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Vorwort 


Diese Anleitung zur neurologischen Untersuchung 
der Motorik im Kindesalter ist im Laufe der letzten 
60 Jahre entstanden. Letztlich stammt sie von der 
Prager Neurologischen Universitätsklinik. Dort 
wurde unter ihrem Direktor Prof. Dr. K. Henner 
eine Untersuchungstechnik gelehrt, die sich von 
der klassischen französischen Neurologie herleite- 
te. Vaclav Vojta trat Mitte des 20. Jahrhunderts als 
Assistent in diese Klinik ein. Die dort erworbenen 
Kenntnisse übertrug er - so weit als möglich - in 
die Kinderneurologie. Er variierte die klassischen 
Techniken oder erarbeitete auch einige neue 
selbst, weil Untersuchungstechniken für Erwach- 
sene nur eingeschränkt bei Kindern - wegen des 
sich entwickelnden Zentralnervensystems - an- 
wendbar waren. 

Als der Einmarsch der Roten Armee in die Tsche- 
choslowakei den sogenannten Prager Frühling 
1968 gewaltsam beendete, emigrierte Vojta unter 
abenteuerlichen Bedingungen nach Köln. Dort 
brachte er sein neurologisches Wissen zunächst in 
die Orthopädische Universitätsklinik ein. 1975 
wechselte er durch die Initiative von Prof. Dr. 
Dr. h. c.mult. Th. Hellbrügge an das Kinderzentrum 
München. Nach dem Fall des Eisernen Vorhangs 
lehrte Vojta als Honorarprofessor in Prag im Fach 
Neurologie und Rehabilitation von Kindern bis zu 
seinem Tode im Jahr 2000. 

Er war ein Lehrer, der seine Schüler bei der Un- 
tersuchung von Kindern geduldig beobachtete und 
korrigierte. Die Untersuchungstechniken demons- 
trierte er so lange, bis seine Schüler das „Hand- 
werk“ beherrschten. Darüber hinaus achtete er da- 
rauf, dass während der Untersuchung die Bezie- 
hung zum Kind nicht vernachlässigt wurde und 
der Untersucher die ausgelösten Reaktionen se- 
hend, fühlend und hörend wahrnahm. 

Nur für den Bedarf im Kinderzentrum München 
hatte ich mit Vojtas Hilfe die Untersuchung moto- 
rischer Regelkreise zusammengestellt. Obwohl 


heute für die Diagnostik des zentralen und peri- 
pheren Nervensystems aufwendige technische 
Ausrüstungen zur Verfügung stehen, ist eine brei- 
tere Veröffentlichung sinnvoll. Vor allem den Kin- 
derärzten, Kinderneurologen, Sozialpädiatern, Or- 
thopäden und weiteren an der motorischen Reha- 
bilitation von Kindern beteiligten Disziplinen wird 
damit eine hochempfindliche Diagnostik für die 
tägliche Praxis zur Verfügung gestellt. Mit dieser 
erhält man oft noch verwertbare Ergebnisse, wenn 
die bildgebenden Verfahren wegen einer schwach 
ausgeprägten zentralmotorischen Läsion keinen 
sicher pathologischen Befund erbringen. 

Die wesentliche Neuerung dieses Buches aber 
liegt darin, dass die klassischen, inzwischen selbst- 
verständlichen neurologischen Untersuchungs- 
techniken zur Diagnostik zerebraler Bewegungs- 
störungen im Video - parallel zum Text - aufgeru- 
fen werden können. Sowohl normale als auch pa- 
thologische Reflexe und Reaktionen gehören zu 
dem Buch und sind als Videos abrufbar. Diese wur- 
den im Verlauf von über 20 Jahren gesammelt. 
Während dieser Zeit haben sich die Aufzeich- 
nungstechniken ständig verbessert. Daher ist die 
Qualität bei den wenigen Clips, die aus analogen 
Videos oder aus Farbfilmen in das digitale (Video-) 
Format gebracht wurden, für heutige Verhältnisse 
zwar eingeschränkt, aber in jedem Fall ausrei- 
chend für den Zweck dieses Buches. 

Die Videos verdanke ich dem Kinderzentrum 
München (Direktoren: Prof. Dr. med. Dr. h.c.mult. 
Th. Hellbrügge und Prof. Dr. med. Dr. h.c. H. von 
Voss), Prof. Dr. med. V. Vojta, den Assistenzärzten 
und vor allem den Kindern und ihren Eltern. Es ist 
nicht selbstverständlich, wenn Eltern von schwer 
betroffenen Patienten einer Veröffentlichung der 
Videos ihrer Kinder zustimmen. 


München, den 15. Juli 2012 
Dr. Peter Schulz f 
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Legende der Videobeschriftung 


(z.B.) PSR Bezeichnung des Reflexes bzw. der Re- 
aktion (z.B. PSR = Patellarsehnenreflex) 


k) kortikospinal 
d) dyskinetisch 
zZ) zerebellar 

n) neozerebellar 
zp) paläozerebellar 
za) archizerebellar 
g) gemischt 


(+) schwach positiv 
+ positiv 

++ verstärkt 

+++ massiv verstärkt 


( 
( 
( 
( 
( 
( 
( 
( 
( 
( 


+? fraglich positiv g:k/z) kortikospinal/zerebellar 

- negativ g:k/d) kortikospinal/dyskinetisch, etc. 

r>l rechts stärker als links a) andere (z.B. angeborene metabolische Stö- 
+/- rechts positiv, links negativ rung, etc.) 

>+ vermehrt 

<+ vermindert Beispiele 

n normal PSR -/(+):p (d) 

p pathologisch PSR +:n 
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Erklärung medizinischer Fachbegriffe 


Abasie Unfähigkeit zu gehen 

Adduktion zum Körper hin bewegen 

afferent von der Körperperipherie zum Zentral- 
nervensystem hin 

akral provoziert nur am Gliedmaßenende auftre- 
tende Reizantwort 

Akren Enden, z.B. der Gliedmaßen 

Aktionstremor (Intentionstremor) Zittern beim be- 
wussten Ansteuern von Zielen 

Anämisierung Blasswerden durch Blutverdrän- 
gung 

Anamnese Vorgeschichte einer Krankheit 
Antagonisten gegensätzlich wirkende Muskeln 
antalgisch Schmerz vermeidend 

Antizipation vorzeitige Reaktion auf einen Reiz 
Areflexie völliges Fehlen von Reflexen 
Arthrogrypose angeborene Fehlbildung von Gelen- 
ken, bewegungshindernd 

assoziierte Dorsalflexion begleitende Beugung, z.B. 
zum Handrücken 

Astasie Unfähigkeit zu stehen 

ataktisch Zielunsicherheit durch Läsion des Neu- 
kleinhirns 

Ataxia trunci grobes Rumpfwackeln durch Läsion 
des Altkleinhirns 

Athetose Bewegungsstörung durch Läsion der Ba- 
salganglien 

Basalganglien Zellkerngebiete unterhalb des Groß- 
hirns 

Betz’sche Pyramidenzellen große Ursprungszellen 
der Pyramidenbahn im Großhirn 

Chorea minor erworbene Erkrankung mit großer 
Bewegungsunruhe 

chromosomale Aberration grobe Veränderung an 
den Chromosomen, meist sichtbar 

Cremaster Hodenheber-Muskel 

Dermatom Hautrepräsentation des Körperaufbaus 
in Schichten 

Dezerebration Enthirnung 

differenzialdiagnostisch Abwägung verschiedener 
Diagnosen 

Diparese beinbetonte Bewegungsstörung durch 
Läsion des Zentralnervensystems 

diparetisches Syndrom s. Diparese 

distal weg vom Rumpf zum Ende der Gliedmaßen 
Divergenz Auseinanderweichen 

dorsal hinten (bezogen auf den Körper) 
Dorsalflexion Bewegung z.B. zum Fußrücken oder 
Handrücken hin 

dorsokaudal hinten-unten 


Dorsum pedis Fußrücken 

Dysdiadochokinese Störung der Handrotation 
Dysmetrie unangepasstes Ausmaß einer Bewegung 
an ein Ziel 

Dysrhythmie gestörter Rhythmus, z.B. bei der 
Sprache 

Dyssynergie Verlust des fließenden Bewegungs- 
ablaufs 

Dystonie zusammenfassender Begriff der Bewe- 
gungsstörung durch Läsion der Basalganglien 
dystonische Attacken abrupte, unwillkürliche Be- 
wegung des gesamten Körpers 

efferent vom Zentralnervensystem zum Muskel 
Erb’sche Parese Teil-Armlähmung durch Läsion 
des oberen Arm-Nervengeflechts 

Extension Streckung 

Exterozeption Körpersteuerung durch oberflächli- 
che Hautreize 

Extremität(en) Gliedmaße(n) 

Fazilitation Erleichterung 

Fazilitationsposition Körperhaltung, bei der Refle- 
xe leichter auslösbar sind 

femoroabdominal vom Oberschenkel zum Bauch 
fixieren exakt anschauen; (in einer bestimmten 
Position) festhalten 

frontale Körperebene gedachte Fläche der Körper- 
vorderseite, Stirnebene 

Fußklonus reflektorische schnelle Beugung und 
Streckung des Fußes 

Gestalterfassung Fähigkeit zur visuellen Wahrneh- 
mung von Gesichtern, Körperhaltungen und Bewe- 
gungen 

glutäal im Bereich der Hinterbacken 

Graduierung Festlegung von Stufen einer allmähli- 
chen Steigerung 

Greifen, global Greifbewegung, die in den ganzen 
Körper erfasst 

Handwurzel eingeschaltete 
Hand und Unterarm 
Hemiparese Halbseitenlähmung durch halbseitige 
Läsion der Pyramidenbahn 

Hinterwurzel im Dienste der Sensibilität stehender 
Nerveneintritt in den Rückenmarkskanal 
holokinetisch Bewegung, die sich auf den ganzen 
Körper ausbreitet 

homolateral nur auf der genannten Seite, rechts 
oder links 

homolog auf beiden Körperseiten 


Knochen zwischen 
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Hyperkinese unwillkürliche, kleine, etwas bizarre 
Bewegungen, z.B. der Hände; überschüssige Bewe- 
gungen 

hypermetrisch über das Ziel hinausschießend 
Hypokinese Bewegungsarmut 

hypoton zu gering gespannt 

Ideation geistige Vorstellung von Bewegungen 
ideomotorische Störung mangelnde Umsetzung 
von gezeigten oder beschriebenen Bewegungen in 
Eigenmotorik 

infantile spastische Zerebralparese durch Läsion 
der Pyramidenbahn in der frühen Entwicklung er- 
zeugte Bewegungsstörung mit Spastik 

Initiation Anstoß, z.B. zu einer motorischen Aktion 
Intentionsbewegung gewollte, bewusst in Gang 
gesetzte Bewegung 

Interrater-Reliabilität Vergleich der Unter- 
suchungsergebnisse, z.B. desselben Reflexes, ver- 
schiedener Untersucher 

intrauterine Dystrophie vorgeburtliche Mangel- 
ernährung 

Irradiation Ausbreitung z.B. einer Reflex-Muskel- 
aktivität auf mehr als den Zielmuskel 

irregulär unregelmäßig in Richtung, Ausmaß und 
Häufigkeit 

kaudal nach unten 

Kernikterus Schädigung der Basalganglien durch 
zu starke Neugeborenengelbsucht 

Klonus reflektorische schnelle Aktivität antagonis- 
tischer Muskeln 

Kondylus Knochen-Gelenkfläche 

kongenitale Ataxie angeborene Bewegungsstörung 
durch Läsion des Kleinhirns 

Kontraktion Zusammenziehen, z.B. Verkürzung 
eines Muskels 

kontralateral die andere als die betrachtete Kör- 
perseite betreffend 

Konvergenz Annäherung der Augen-Blickachsen 
bei Nahesehen 

konvex nach außen gerundet 

Koordination Zusammenspiel der Körperteile bei 
Bewegungen 

Kopfreklination Kopfrückneigung nur durch Hals- 
wirbelsäulenabknickung nach hinten 

Kortex Hirnrinde 

kortikospinal von der Hirnrinde bis in das Rücken- 
mark 

Kryptorchismus Hoden im Bauchwandkanal ver- 
blieben 

Lagereaktionen Reaktion auf die Vorgabe be- 
stimmter Haltungen und Bewegungen durch den 
gesamten Körper, z.B. beim Säugling 


lateral weg von der Rumpfmitte 

Lateralisierung Seitenbetonung einer Reflexreakti- 
on, rechts oder links 

Lordosierung Überstreckung der Wirbelsäule nach 
hinten 

M. brachioradialis Muskel des Unterarms, der auch 
die Hand hebt 

M quadriceps femoris 4-köpfiger großer vorderer 
Oberschenkelmuskel 

M. rectus abdominis langer Bauchmuskel zwischen 
Brustkorb und Becken 

Malleolus externus äußerer Knochenvorsprung am 
Fuß-Sprunggelenk 

medioplantar nahe der Mitte der Fußsohle 
mediopubisch über der Mitte der vorderen Be- 
ckenknochen 

Meningomyelozele Fehlbildung des Rückenmarks 
beim „offenen Rücken“ 

mental geistig 

Metakarpalknochen Handknochen 
Handwurzel und Fingern 
Metatarsalballen Vorwölbung an den Metatarsal- 
köpfchen an der Fußsohle 

Metatarsalköpfchen Ende der Knochen zwischen 
Fußwurzel und Zehen 

Metatarsenkuppe höchste Stelle der Metatarsal- 
köpfchen 

Metatarsus Knochen zwischen Fußwurzel und Ze- 
hen 

molekulargenetisch nur chemisch identifizierbare 
Fehlbildungen an der Erbsubstanz 

monosynaptisch Nervenreiz wird nur einmal um- 
geschaltet (an 1 Synapse) 

Muskelhypotonie Muskelschlaffheit 

Muskeltrophik Muskelform und Muskelgröße 
Myelodysplasie vgl. Meningomyelozele 
myoklonisch klonische Muskelaktivität 

myotatisch die motorische Einheit betreffend 
Neonatalperiode erste 4 Lebenswochen 

okulär die Augen betreffend 

Okulomotorik die Fähigkeit der Augen zur Eigen- 
bewegung 

opisthotonisch Überstreckung des Rumpfs nach 
hinten 

Os cuboideum außen sitzender Knochen der Fuß- 
wurzel 

Os pubis vorderer Beckenknochen 

palmare Flexion Beugung des Handgelenks zur 
Handfläche hin 

paravermal Gebiete neben dem Kleinhirnwurm 
Parese Schwächung der Motorik 

Patella Kniescheibe 


zwischen 
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pathognomonisch krankheitstypisch 

pathologisch krankhaft 

Pathophysiologie Entstehungsprozess einer Krank- 
heit 

paravertebral neben der Wirbelsäule 

perinatale Hypoxie hirnschädigender Sauerstoff- 
mangel vor, während und nach der Geburt 
peripher außerhalb des zentralen Nervensystems 
persistieren über den Zeitpunkt des normalen Ver- 
schwindens hinaus bestehen bleiben 

Pes equino-spasticus durch Spastik verformter, 
nach lateral gekippter Fuß 

phasisch Reflex, der nach Auslösung beginnt und 
zu Ende abläuft 

Planta pedis Fußsohle 

plantare Extension Beugung im Sprunggelenk zum 
Fußrücken hin 

Plantarflexion Beugung im Sprunggelenk zur Fuß- 
sohle hin 

plastisch-rigide schwer passiv zu bewegen 

Plegie schlaffe Lähmung 

Polyradikulomyelitis Entzündung vieler Nerven- 
wurzeln und des Rückenmarks 

polysynaptisch über viele Nervenschaltstellen ver- 
laufende Erregung 

postural die Haltung des Körpers betreffend 
prämotorisch Gebiet vor der zentralmotorischen 
Gehirnwindung 

Prävalenz Häufigkeit von Krankheiten in einer Be- 
völkerung 

progredient fortschreitend 

Pronation Anhebung des äußeren Fußrands und 
Handrückens nach oben 

Pronation des Fußes s. Pronation 

Propriozeption Körpersteuerung durch Signale aus 
Muskeln, Sehnen, Knochenhaut und Gelenkflä- 
chen 

proximal zum Rumpf hin, z.B. an Armen oder Bei- 
nen 

pyramidalmotorisch Muskelaktivität durch Funk- 
tion der Pyramidenbahn 

Pyramidenbahn längste Nervenbahn des Körpers, 
von den Betz’schen Pyramidenzellen bis ins Rü- 
ckenmark 

Pyramidensystem motorisches System der Pyrami- 
denbahn 

radial Daumenseite des Armes 

reziprok umgekehrte Beziehung, z.B. Beugung 
links und Streckung rechts 

Rigidität vom Zentralnervensystem muskulär be- 
dingter starker Widerstand von Gelenken gegen 
passive Bewegung 


Rumpfasynergie sichtbar zerfallene harmonische 
Bewegungssteuerung des Rumpfs 

Rumpfataxie Rumpfwackeln 

segmental betrifft die Einteilung des Körpers in 
Segmente 

sensibel Gegensatz zu: motorisch; z.B. Leitung der 
Hautreize zum Zentralnervensystem 

Sensibilität Fähigkeit der Nervenerregung von pe- 
ripher zum Rückenmark 

sensitiv empfindlich 

Skapula Schulterblatt 

spastische Zerebralparese durch eine Hirnläsion 
bedingte spastische Bewegungseinschränkung 
spinale Muskelatrophie Muskelschwund aufgrund 
einer Erkrankung im Rückenmark 

Spinalganglion im Bereich der knöchernen Ner- 
veneintrittspforte zum Rückenmark gelegene, 
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Spontantremor Zittern im Rahmen von Bewegun- 
gen 

Supination Fußinnenrand-Anhebung oder Hand- 
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arbeitende nahe Bereiche der Hirnrinde 
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Synapse Kontaktpunkt, Umschaltstelle von Nerven 
Synkinesie der Arme feste Zuordnung der Armbe- 
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Tabes dorsalis Rückenmarkszersetzung 
Taschenmesserphänomen fühlbares plötzliches 
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ulnare Duktion Haltung der Hand zum Kleinfinger 
geneigt 

Vertikalisierungsphase Entwicklungszeit der 
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Vorderhorn nach vorne gelegene Anteile der grau- 
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schen Nerven entspringen 


Vorderhornzelle Nervenzellen, aus denen die mo- 
torischen Nerven entspringen 

Vorderwurzel Beginn der 2. motorischen Nerven- 
strecke zum Muskel nach Umschaltung von der 
Pyramidenbahn 
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1.2 Monosynaptische Reflexe: Eigenreflexe 


1 Die Motorik und ihre häufigsten 


Störungsmöglichkeiten 


Peter Schulz 


1.1 Einführung 


Mit diesem Buch und den zugehörigen Videos 
möchte ich Ärzten dabei helfen, gestörte von in- 
takten motorischen Regulationskreisen differen- 
zialdiagnostisch abzugrenzen. Daher muss in aller 
Kürze das notwendigste basale Wissen über die 
störbaren motorischen Regulationskreise abgehan- 
delt werden. Für eine intensivere Beschäftigung 
mit diesem Thema wird auf ausführlichere Darstel- 
lungen verwiesen (Bähr u. Frotscher 2009 [1]; Ben- 
ninghoff u. Drenckhahn 2004 [2]). 


1.2 Monosynaptische Reflexe: 
Eigenreflexe 


Der einfache monosynaptische Reflexbogen wird 
durch einen plötzlichen Dehnungsreiz direkt auf 
eine Muskelsehne und indirekt auf den zugehöri- 
gen Muskel und seine Muskelspindeln ausgelöst. 
Die so entstandene neurale Erregung wird über af- 
ferente, sensible, periphere Nervenfasern (la- 
Fasern, sehr schnell leitend) über das Spinalgangli- 
on in die Hinterwurzel des Rückenmarks geleitet. 
Dort findet eine synaptische Umschaltung auf eine 


normale 
Eigenreflexantwort 


1mal 


einmalige aktive Streckung, 
dann gedämpftes Auspendeln 


pathologisch verstärkte 
Eigenreflexantwort 


Tah 


motorische Vorderhornzelle statt. Danach beginnt 
der efferente, motorische, periphere Bogen des Re- 
flexes bis zu den motorischen Endplatten des vor- 
her gereizten Muskels. Nur dieser kontrahiert sich, 
sodass man den Ausdruck „Eigenreflexbogen“ da- 
für verwendet. Beim Patellarsehnenreflex wird so 
z.B. eine Streckung des Unterschenkels im Knie- 
gelenk bewirkt. Im Normalfall beobachtet man 
eine einzige aktive Extension des Unterschenkels, 
der beim sitzenden, entspannten Kind ein ge- 
dämpftes Ausschwingen des Unterschenkels folgt, 
normalerweise etwa 3-5 Schwingungszyklen 
(> Abb. 1.1; Video Nr. 1 %:). Diese Beschreibung 
zeigt bereits, dass nicht nur eine einzige kurze 
Muskelkontraktion z.B. des M. quadriceps femoris, 
sondern auch Hemmungsvorgänge seiner Antago- 
nisten dazu notwendig waren. Durch die Streck- 
reaktion des Unterschenkels werden nämlich die 
Muskelspindeln der Antagonisten schnell passiv 
gedehnt, sodass dort ebenso ein Reflexbogen mit 
der Folge einer Muskelkontraktion hätte ausgelöst 
werden können. Das geschieht aber normalerwei- 
se nicht, weil begleitende Hemmungsvorgänge es 
verhindern. Im Rückenmark kann also nicht nur 
der agonistische motorische Reflexteil erzeugt 


Abb. 1.1 Vergleichendes Schema 
normaler und pathologischer 
Eigenreflexe. 


1mal 


-— 


U 


—— 1. aktive Streckung, 
«— dann 1. aktive Beu- 
—- gung, dann evtl. 

2. aktive Streckung 
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Die Motorik und ihre häufigsten Störungsmöglichkeiten 


worden sein, sondern es wurde auch ein Signal zur 
Hemmung aus diesem Reflexkreis heraus an die 
Antagonisten abgezweigt. Diese reziproke antago- 
nistische Hemmung läuft im Rückenmark über 
Zwischenneurone, den sogenannten Eigenapparat, 
und über mehrere Segmente zu den Vorderhorn- 
zellen. Der monosynaptische Reflex hat demnach 
streng genommen polysynaptische Anteile. Anders 
wäre der sichtbare Reflexablauf nicht erklärbar. 


Patellarsehnenreflex, normal. Direkter Link auf Video 1. 


Gesteigerte oder abgeschwächte Reflex-Antwor- 
ten sind gut von normalen Reaktionen 
(s. > Abb. 1.1 und Video Nr. 2 ) zu unterschei- 
den. Nach dem Schlag mit dem Reflexhammer auf 
die Quadrizepssehne kann Folgendes z.B. bei 
einem spastisch gesteigerten Eigenreflex beobach- 
tet werden: Die aktive Extension des Unterschen- 
kels beginnt impulsiv, wird dann aber abrupt ab- 
gebremst, sodass sie extrem kurz ist. Ihr folgt so- 
fort eine aktive Flexion des Unterschenkels. Diese 
wiederum kann eine erneute aktive Extension aus- 
lösen. Solche Aktivierungen von Agonisten und 
Antagonisten können evtl. mehrfach hintereinan- 
der beobachtet werden, bis sie sich erschöpfen. 
Man spricht dann von einem gesteigerten bzw. 
massiv gesteigerten Eigenreflex. Dieser wird auch 
gerne distal oder proximal der typischen Aus- 
lösungszone geprüft, da die Reflexzone des Patel- 
larsehnenreflexes verbreitert ist. Auch dabei ist die 
beschriebene pathologisch gesteigerte Reflexant- 
wort wie oben beschrieben zu sehen. 


Patellarsehnenreflex, blockiert. Direkter Link auf 
Video 2. 


Dem Klonus liegt derselbe pathophysiologische 
Ablauf zugrunde. So wird z.B. der Fußklonus vom 
Untersucher durch eine plötzliche Dorsalflexion 
des Fußes im oberen Sprunggelenk ausgelöst. Der 
darauf folgenden reflektorischen plantaren Exten- 
sion setzt der Untersucher einen deutlichen, aber 
elastischen Widerstand entgegen. Dadurch kommt 
es zu einer schnellen Folge (ca. 3/s) von alternie- 
renden Flexionen und Extensionen des Fußes, die 
erschöpfbar (Video Nr. 3%) oder aber auch uner- 
schöpfbar (Video Nr. 4%.) sein können. Das hängt 
meist ab vom Schweregrad der Spastik, aber auch 
von der Art des durch den Untersucher entgegen- 
gesetzten Widerstands. Wenn Letzterer plötzlich 
beendet wird, hört meist auch der Klonus auf. Der 
Unterschied zum Schlag mit dem Reflexhammer 
ist der, dass die agonistischen und antagonisti- 
schen Kontraktionen durch den anhaltenden Wi- 
derstand fazilitiert werden und rhythmisch wei- 
terlaufen. Man kann auch in seltenen Fällen mit 
nur einem Hammerschlag und ohne gesetzten Wi- 
derstand eine klonische Reflexantwort erzeugen. 
Es ist sogar möglich, dass die Reflexantwort nicht 
nur auf der gereizten, sondern sogar auf der ge- 
genüberliegenden, nicht gereizten Körperseite er- 
scheint (z.B. gekreuzter Adduktorenreflex). Bei der 
Beschreibung der einzelnen Reflexe wird noch ein- 
mal darauf hingewiesen. 


Fußklonus. Direkter Link auf Video 4. 


Die Ursache für dieses veränderte Reflexverhalten 
z.B. bei einer spastischen Zerebralparese ist eine 
partielle Schädigung des Zentralnervensystems, 
die zur Reduktion hemmender Einflüsse auf die 
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motorische Endstrecke (von der Vorderhornzelle 
bis zum zugehörigen Muskel) geführt hat. 

Falls die Reflexantwort abgeschwächt ist, wird 
die aktive Extension des Unterschenkels beim Pa- 
tellarsehnenreflex in ihrem Ausmaß geringer oder 
nur mit einem stärkeren Schlag des Reflexham- 
mers auszulösen sein. Die gedämpften Nach- 
schwingungen des Unterschenkels sind in diesem 
Fall vorhanden. Eine abgeschwächte Antwort kann 
evtl. verwechselt werden mit einer allgemeinen, 
meistens durch Angst bedingten, mangelnden Ent- 
spannung des Kindes. Im Unterschied zum echten 
abgeschwächten Eigenreflex wird es aber nicht zur 
Nachschwingung kommen. Es ist bei Kindern also 
wichtig, die Untersuchung so zu gestalten, dass das 
Kind Vertrauen zum Untersucher hat. Sonst ist die 
zuverlässige Beurteilung einer Reflexantwort 
manchmal unmöglich (Video Nr. 5 @, Video Nr. 6 
&: und Kap. 6.2). 

Abgeschwächte Eigenreflexe aufgrund neurolo- 
gischer Ursachen können sowohl auf periphere als 
auch zentrale Ursachen hinweisen. Eine konstante 
zentrale Abschwächung ist bei einer zerebellaren 
Ataxie die Regel. Eine negative Antwort (Areflexie) 
findet sich bei einer schlaffen Lähmung (Plegie). 


Bauchdeckenreflex. Direkter Link auf Video 6. 


1.3 Polysynaptische Reflexe: Fremdreflexe 


1.3 Polysynaptische Reflexe: 
Fremdreflexe 


Diese erfassen immer polysynaptisch mehrere 
Segmente und Muskelgruppen. Eine verstärkte 
Antwort ist nicht gut definierbar. Dagegen lässt 
sich eine geschwächte Antwort leicht erkennen, 
vor allem bei lateralisierten Prozessen im Seiten- 
vergleich. Eine negative Antwort ist am besten 
sichtbar und kann mehrere Ursachen haben: am 
häufigsten eine mangelnde Entspannung des Pa- 
tienten, aber auch eine Unterbrechung der afferen- 
ten Leitung im sensiblen peripheren Nerven, im 
Rückenmark oder auch der efferenten (motori- 
schen) Nervenleitung. 

Wichtig sind auch Antworten, die weder Ver- 
stärkungen noch Abschwächungen der üblichen 
Reflexe sind, sondern die nur bei einem bestimm- 
ten pathologischen Befund vorkommen. Hauptbei- 
spiel dafür wäre der positive Babinski-Reflex (Vi- 
deo Nr. 7 &.). Dieser gilt als pathognomonisches 
Zeichen für eine Störung der ausgereiften Pyrami- 
denbahn. 


Babinski-Reflex, positiv. Direkter Link auf Video 7. 


Nicht zuletzt müssen reflexartige, mehr oder we- 
niger komplexe Reaktionen, die auf einer Reizung 
mehrerer Systeme beruhen, erwähnt werden. Sol- 
che sind stereotyp reproduzierbare Bewegungs- 
muster des ganzen Körpers. Wir nennen sie ste- 
reotype Reaktionen oder auch Automatismen. 
Beispiele dafür sind der Galant-Reflex (Video Nr. 8 
&.) oder der suprapubische Streckreflex (Video 
Nr. 9 $£). Normalerweise sind diese Reaktionen 
jenseits des Säuglingsalters nicht mehr auslösbar. 
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Die Motorik und ihre häufigsten Störungsmöglichkeiten 


Wenn sie jedoch im Kleinkindalter weiter nach- 
weisbar bleiben, sprechen wir von persistierenden 
Reaktionen. Diese haben meist eine pathognomo- 
nische Bedeutung. 


Suprapubischer Streckreflex. Direkter Link auf Video 9. 


1.4 Klinisch erkennbare 
zentrale Störungen der 
menschlichen Motorik 


Die Prävalenz zentraler motorischer Störungen 
spielt für die Diagnostik insofern eine Rolle, als da- 
durch ein realistischer Erwartungshorizont bei der 
Untersuchung aufgebaut werden kann: Das Häu- 
figste wird zuerst ausgeschlossen oder bewiesen, 
dann erst suchen wir nach den selteneren Syndro- 
men. 

Gemäß > Tab. 1.1 sind die infantilen spastischen 
Zerebralparesen am häufigsten. Deutlich seltener 
treten infantile Dystonien (Athetose, Chorea) und 


kongenitale Ataxien auf. In den deutschen sozial- 
pädiatrischen Zentren ist in den letzten Jahren der 
Eindruck entstanden, dass infantile Dyskinesien 
deutlich abgenommen haben. Die neuesten Zahlen 
von Soleimani stammen aus dem Iran, aus einem 
kürzlich gegründeten Zentrum für Entwicklungs- 
forschung, in dem die Diagnostik und Therapie 
von Zerebralparesen erstmalig angeboten wird. 


1.4.1 Störung des pyramidal- 
motorischen Systems bzw. 
kortikospinale Regulationsstörung 


Ursache der zentralen spastischen Paresen ist eine 
Störung des kortikospinalen Regulationskreises, 
also ein Ausfall der Pyramidenbahn in ihrem Ver- 
lauf von den Betz’schen Pyramidenzellen bis zum 
Rückenmark. Der größte Teil dieser Bahn kreuzt in 
Höhe der Brücke in der Pyramide die Körperseiten. 
Ein Ausfall oberhalb der Kreuzung bewirkt daher 
eine kontralaterale Parese in Bezug auf den Ur- 
sprungsherd. Bei einer Schädigung unterhalb der 
Pyramide ist die Symptomatik ipsilateral zu finden 
und gewinnt deutlich mehr den Charakter einer 
schwersten Parese. Der Vollständigkeit halber soll 
noch erwähnt werden, dass eine rindennahe Lä- 
sion des 1. Neurons, die nur die Betz’sche Pyrami- 
denzelle trifft, nicht zu einer Spastik führt, son- 
dern nur z.B. zu einer distal betonten Parese des 
Arms mit Beeinträchtigung der Feinmotorik. 

Das Syndrom der zentralen spastischen Parese 
umfasst beim Erwachsenen 
e eine Herabsetzung der Kraft, 
e eine Störung der Feinmotorik, 
e eine spastische Muskeltonuserhöhung, 
e gesteigerte Muskeldehnungsreflexe, evtl. auch 

Muskelkloni, 


Tab. 1.1 Häufigkeit von Subtypen der infantilen Zerebralparesen. 


Woods Mitchell 

(1957) (1961) 

n=216 n=240 
spastische Syndrome 75 UU 
dystonische Syndrome 11 8 
Zwischensumme [%] 86 85 
kongenitale Ataxie 10 0 
andere 4 15 
Summe [%] 100 100 


Ingram Hagberg Soleimani 
(1964) (1975) (2007) 
n=208 n=560 n=112 
74 69 80 

8 14 5 

82 83 85 

6 6 13 

12 11 2 

100 100 100 
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weisbar bleiben, sprechen wir von persistierenden 
Reaktionen. Diese haben meist eine pathognomo- 
nische Bedeutung. 


Suprapubischer Streckreflex. Direkter Link auf Video 9. 


1.4 Klinisch erkennbare 
zentrale Störungen der 
menschlichen Motorik 


Die Prävalenz zentraler motorischer Störungen 
spielt für die Diagnostik insofern eine Rolle, als da- 
durch ein realistischer Erwartungshorizont bei der 
Untersuchung aufgebaut werden kann: Das Häu- 
figste wird zuerst ausgeschlossen oder bewiesen, 
dann erst suchen wir nach den selteneren Syndro- 
men. 

Gemäß > Tab. 1.1 sind die infantilen spastischen 
Zerebralparesen am häufigsten. Deutlich seltener 
treten infantile Dystonien (Athetose, Chorea) und 


kongenitale Ataxien auf. In den deutschen sozial- 
pädiatrischen Zentren ist in den letzten Jahren der 
Eindruck entstanden, dass infantile Dyskinesien 
deutlich abgenommen haben. Die neuesten Zahlen 
von Soleimani stammen aus dem Iran, aus einem 
kürzlich gegründeten Zentrum für Entwicklungs- 
forschung, in dem die Diagnostik und Therapie 
von Zerebralparesen erstmalig angeboten wird. 


1.4.1 Störung des pyramidal- 
motorischen Systems bzw. 
kortikospinale Regulationsstörung 


Ursache der zentralen spastischen Paresen ist eine 
Störung des kortikospinalen Regulationskreises, 
also ein Ausfall der Pyramidenbahn in ihrem Ver- 
lauf von den Betz’schen Pyramidenzellen bis zum 
Rückenmark. Der größte Teil dieser Bahn kreuzt in 
Höhe der Brücke in der Pyramide die Körperseiten. 
Ein Ausfall oberhalb der Kreuzung bewirkt daher 
eine kontralaterale Parese in Bezug auf den Ur- 
sprungsherd. Bei einer Schädigung unterhalb der 
Pyramide ist die Symptomatik ipsilateral zu finden 
und gewinnt deutlich mehr den Charakter einer 
schwersten Parese. Der Vollständigkeit halber soll 
noch erwähnt werden, dass eine rindennahe Lä- 
sion des 1. Neurons, die nur die Betz’sche Pyrami- 
denzelle trifft, nicht zu einer Spastik führt, son- 
dern nur z.B. zu einer distal betonten Parese des 
Arms mit Beeinträchtigung der Feinmotorik. 

Das Syndrom der zentralen spastischen Parese 
umfasst beim Erwachsenen 
e eine Herabsetzung der Kraft, 
e eine Störung der Feinmotorik, 
e eine spastische Muskeltonuserhöhung, 
e gesteigerte Muskeldehnungsreflexe, evtl. auch 

Muskelkloni, 


Tab. 1.1 Häufigkeit von Subtypen der infantilen Zerebralparesen. 


Woods Mitchell 

(1957) (1961) 

n=216 n=240 
spastische Syndrome 75 UU 
dystonische Syndrome 11 8 
Zwischensumme [%] 86 85 
kongenitale Ataxie 10 0 
andere 4 15 
Summe [%] 100 100 


Ingram Hagberg Soleimani 
(1964) (1975) (2007) 
n=208 n=560 n=112 
74 69 80 

8 14 5 

82 83 85 

6 6 13 

12 11 2 

100 100 100 


Schulz, Videokompendium kinderneurologischer Untersuchungen (ISBN 978-3-13-172481-6), © 2013 


Georg Thieme Verlag KG 


Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form an Dritte weitergegeben 


werden! 


All rights reserved. Usage subject to terms and conditions of license. 
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e eine Abschwächung bzw. Aufhebung von Fremd- 
reflexen (Bauchdecken-, Cremaster- und Plantar- 
reflexe), 

e ein Auftreten pathologischer Reflexe (Babinski, 
Oppenheim, Gordon, Mendel-Bechterew, Ent- 
hemmung des Fluchtreflexes), 

e aber initial eine ungestörte Muskeltrophik. 


Die ältere klinische Beschreibung der infantilen 
Zerebralparesen (Mac Keith et al. 1959 [9]) unter- 
scheidet zwischen spastischen Tetra-, Tri-, Di- und 
Monoparesen sowie der Hemiparese (» Abb. 1.2, 
> Abb. 1.2a). Bei dieser Klassifizierung werden teil- 
weise neurologisch-topische und teilweise funk- 
tionelle Ausfälle berücksichtigt. In der Regel sind 
bei allen beidseitigen spastischen Syndromen die 
oberen Extremitäten weniger funktionell beein- 
trächtigt als die unteren. Im Gegensatz dazu ist bei 
der Hemiparese immer die obere Extremität stär- 
ker funktionell eingeschränkt. Bei der Tetraparese 
ist der Patient auf beiden Körperseiten paretisch, 
kann aber meistens rudimentär greifen, nicht je- 
doch selbstständig stehen oder gehen. Bei der Di- 
parese ist die Greiffähigkeit der Hände bei Alltags- 
tätigkeiten nur gering eingeschränkt, selbstständi- 
ges Stehen und Gehen ist meist mit Hilfsmitteln, 
teilweise aber auch ohne diese in einem auffälligen 
Muster möglich. Bei der infantilen Monoparese ist 
immer nur ein Bein funktionell eingeschränkt. Das 
selbstständige Stehen und Gehen ist hier ohne 
Hilfsmittel möglich, aber grob auffällig, während 
das Greifen unauffällig ist. 

Alle hemiparetischen Patienten können früher 
oder später selbstständig und ohne Hilfsmittel ge- 
hen, wenn auch in einem auffälligen Muster, wäh- 
rend das Greifen der Hand auf der betroffenen Sei- 
te stark eingeschränkt bis unmöglich ist. Die infan- 
tilen Monoparesen werden in dieser Einteilung 
deshalb nicht zur Gruppe der Hemiparesen ge- 
rechnet, weil die stärkste Funktionseinschränkung 
im Bereich der Beine liegt. Kompliziert wird diese 
Klassifikation dann, wenn sich z.B. eine Hemipare- 
se mit einer leichten Diparese vermischt. Dann 
kann der Patient zwar mehr oder weniger gut frei 
stehen und gehen, aber die Hand auf der hemipa- 
retischen Seite ist unfähig zum Greifen. Die kon- 
tralaterale Hand ist dagegen nur wenig beein- 
trächtigt. Diese frühe Klassifikation ist allerdings 
inzwischen umstritten, auch wenn sie eine gute 
Beschreibung der häufigsten zentralnervösen mo- 
torischen Befunde liefert. 


Eine neuere Klassifikation (> Abb. 1.2, 
> Abb. 1.2b) teilt die spastischen Zerebralparesen 
folgendermaßen ein (Michaelis et al. 1989 [10]): 

e spastische Hemiparesen, 

e spastische Tetraparesen (beinbetonte Tetrapare- 
se, tribetonte Tetraparese, seitbetonte Tetrapare- 
se, komplette Tetraparese) und 

e andere Formen spastischer Paresen. 


Im Vergleich mit der älteren Klassifikation wird 
also auf den Begriff der Diparese verzichtet. Ver- 
wendet werden nur noch die Begriffe Tetraparese 
und Hemiparese. Diese Klassifikation unterschei- 
det sich von der älteren vor allem dadurch, dass 
bei einer Hemiparese die obere und untere Extre- 
mität derselben Körperseite gleich schwer oder 
gar nur die untere Extremität schwerer betroffen 
sein kann als die obere. Die frühere Monoparese 
eines Beins wäre demnach eine beinbetonte Hemi- 
parese, die frühere Mischform aus Diparese und 
Hemiparese würde als tribetonte Tetraparese ge- 
kennzeichnet. 

Bei beiden Klassifikationen wird nicht ausdrück- 
lich berücksichtigt, dass die Rumpfhaltung in je- 
dem Fall mehr oder weniger massiv gestört ist. 


1.4.2 Störungen des zerebellaren 
Regulationskreises 


Das Kleinhirn ist bei allen motorischen Aktionen 
beteiligt und sorgt für die Feinabstimmung jeder 
Bewegung, gleichgültig ob sie intentional oder au- 
tomatisch in Gang gesetzt wird. Es verwertet Infor- 
mationen verschiedener Sinnesqualitäten für die 
Aktivitätskontrolle motorischer Kerngebiete im 
Gehirn und Rückenmark, vor allem die Proprio- 
zeption aus den Muskeln, Sehnen und Gelenkkap- 
seln sowie auch die Informationen aus dem Vesti- 
bularsystem. 

Anatomisch besteht das Kleinhirn aus den 2 He- 
misphären mit der Kleinhirnrinde, den darunter- 
liegenden Kleinhirnkernen, dem median gelege- 
nen Kleinhirnwurm und dem Nodulus und Floccu- 
lus. Mit dem Hirnstamm kommuniziert es über 
3 Kleinhirnstiele. 

Funktionell gliedert sich das Kleinhirn in das 
Archizerebellum (auch Vestibulozerebellum, im 
Wesentlichen bestehend aus Nodulus und Floccu- 
lus), das Paläozerebellum (Spinozerebellum, vor 
allem bestehend aus dem Wurm und dessen Pars 
intermedia) und das Neozerebellum (das Zerebro- 
zerebellum mit den beiden Hemisphären). Diese 
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Tetraparese Hemiparese 


rechts 


Tetraparesen Hemiparesen 


Triparese Hemiparese seitbetont 
rechts + 
Diparese 


leicht 


komplett 


Diparese Hemiparese tribetont 
rechts + 
Diparese 


schwer 


Monoparese Hemiparese beinbetont 
links + 
Diparese 


schwer 


gekreuzt 


Abb.1.2 Klassifikation der Zerebralparesen. Die roten Striche markieren die schwer, die gelben Striche die weniger 
schwer betroffenen Extremitäten. 

a Klassifikation von 1959 (Little Club Memorandum, Mac Keith et al. 1959 [9]) 

b Klassifikation von 1989 (Michaelis et al. 1989 [10]). 
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funktionelle Einteilung bietet sich vor allem wegen 
der unterschiedlichen, entwicklungsgeschichtlich 
bedingten Beiträge für Haltung und Bewegung an. 

Das Archizerebellum dient der Gleichgewichts- 
regulation. Bei verminderter oder komplett aus- 
gefallener Funktion dieses Kleinhirnteils kann der 
Patient nur unsicher stehen oder gehen bzw. ist to- 
tal unfähig dazu (Astasie, Abasie), es besteht eine 
grobe Rumpfataxie und die Okulomotorik ist ge- 
stört. 

Das Paläozerebellum kontrolliert das Zusam- 
menspiel und den Muskeltonus von agonistischen 
und antagonistischen Muskelgruppen beim Stehen 
und Gehen. Die Funktionsausfälle führen zu breit- 
basigen, ataktischen Gangbildern und groben Kor- 
rekturbewegungen durch die gestörte Koordinati- 
on der Rumpfmuskeln mit den rumpfnahen Extre- 
mitätenmuskeln (Video Nr. 10%). 


Breitbasiger Gang. Direkter Link auf Video 10. 


Die Auswirkungen der neozerebellaren Läsionen 
betreffen die Willkürmotorik und führen zu Ataxie 
(Dysmetrie, Dyssynergie, Dysdiadochokinese) und 
Aktionstremor (Intentionstremor) (Video Nr. 11 
&.). Vor allem die dentatothalamokortikale Bahn 
oder das Zerebrozerebellum ist beim Aktionstre- 
mor betroffen. Diese Bahn ermöglicht die soge- 
nannte Forward Control der vom Großhirn geplan- 
ten Willkürbewegungen durch das Neozerebellum. 
Hilfreich für die Diagnostik neozerebellarer Läsio- 
nen sind auch die Muskelhypotonie, Hyporeflexie 
und die skandierende Sprache. 


Ataxie, Aktionstremor. Direkter Link auf Video 11. 


1.4.3 Motorische Störungen 
durch Beeinträchtigung der Basal- 
ganglien und ihrer Verbindungen 
(„extrapyramidalmotorisches 
System“) 


Die Basalganglien können sowohl stimulierend als 
auch hemmend auf den motorischen Kortex ein- 
wirken. Somit bilden die Schaltkreise zwischen 
den Basalganglien und dem kortikospinalen (pyra- 
midalen) System eine motorische Funktionsein- 
heit. Die früher übliche Bezeichnung aller an der 
Steuerung der Motorik beteiligten zentralen Bah- 
nen, die nicht dem Pyramidensystem angehören, 
als „extrapyramidales System“, verkannte die enge 
Verzahnung beider Systeme in der Bewegungs- 
regulation. 

Über die Verbindungen mit dem prämotorischen 
und motorischen Kortex sowie mit den supple- 
mentär-motorischen Rindenfeldern dienen die Ba- 
salganglien der Initiation und Fazilitation von Will- 
kürbewegungen, aber auch der Unterdrückung 
von ungewollten, unwillkürlichen Bewegungen im 
harmonischen Bewegungsablauf. Durch die pro- 
priozeptive Rückmeldung aus den Gelenken und 
Muskeln werden initiierte Bewegungsentwürfe 
aus den Rindenfeldern an die notwendige, zielge- 
richtete Bewegungsausführung adaptiert. 

Diese Erkenntnisse waren - wie bei allen Hirn- 
funktionen - immer nur durch den Ausfall be- 
stimmter Funktionen der Basalganglien und ihrer 
Verbindungen zu gewinnen. Sie sind sozusagen lo- 
gische Umkehrungen der Ausfallssymptomatik. 

Die klinischen Folgen einer Schädigung der Ba- 
salganglien und ihrer Verbindungen sind: 

e hypo- und hyperkinetische Syndrome (z.B. Athe- 
tose, Chorea) 

+ Ruhetremor (4-6 Hz) 

e Dystoniesyndrome und Muskeltonusverände- 
rungen 


Anatomisch gehören zu diesem System hauptsäch- 
lich der Nucleus caudatus, das Putamen und Teile 
des Globus pallidus. Funktionell eng damit verbun- 
den sind die Substantia nigra, der Nucleus ruber 
und der Nucleus subthalamicus. 
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1.5 Die diagnostische 
Strategie bei der Untersuchung 
motorischer Funktionen 


Wie anhand der » Tab. 1.1 (Kap. 1.4) schon be- 
sprochen, ist das spastische zerebralparetische 
Syndrom weltweit am häufigsten. Auch in Mittel- 
europa hat sich in den letzten Jahren daran wenig 
geändert. Deutlich seltener geworden ist die Athe- 
tose dank einer besseren Neugeborenenversor- 
gung und der Vermeidung des Kernikterus des 
Neugeborenen. Dagegen liegt der angeborenen 
Ataxie in der Regel eine Fehlbildung des Kleinhirns 
zugrunde, sodass sich deren Häufigkeit nur wenig 
geändert hat. Die übrigen hypotonen Syndrome 
sind so selten, dass man sie in der Praxis so gut 
wie nie zu sehen bekommt. 

Es ist daher sinnvoll, die häufigste motorische 
Störung immer zuerst nachzuweisen oder aus- 
zuschließen, bevor man an die selteneren Diagno- 
sen denkt. Hierbei kommt dem Untersucher der 
Umstand zu Hilfe, dass für die Diagnostik der spas- 
tischen Störung reichlich pathognomonische Re- 
flexe und Reaktionen zur Verfügung stehen. 

Das Gegenteil ist der Fall bei der Athetose und 
der Ataxie. Bei diesen gibt es praktisch keine pa- 
thognomonischen Reflexe und Reaktionen. Statt- 
dessen muss der Untersucher darin geübt sein, 
mittels seiner Fähigkeit zur visuellen Gestaltwahr- 
nehmung (Viktor v. Weizsäcker) diese motori- 
schen Störungen während der Aktionen des Kin- 
des zu sehen. Auch die spastische Zerebralparese 
könnte mittels der Gestalterfassung erkannt wer- 
den. Leider sind aber häufig mehrere motorische 
Regulationskreise gestört und insofern mittels Ge- 
stalterfassung nicht mehr gut zu trennen. Es ist für 
den Patienten wichtig, dass der Untersucher die 
sich mischenden Anteile der gestörten motori- 
schen Regulation identifiziert, da die Mischsyn- 
drome durch eine deutlich schlechtere Prognose 
für die motorische Selbstständigkeit im Alltag be- 
lastet sind. 


m) 
Merke 


e Erst die spastische Zerebralparese nachweisen 
oder ausschließen mithilfe von pathognomo- 
nischen Reflexen und Reaktionen. 

e Dann erst nach Athetose und Ataxie suchen, 
mittels der willkürmotorischen Unter- 
suchungsmanöver und der Erfassung von de- 
ren spezifischer anormaler Gestalt. 

e Weitere Formen der Zerebralparese sind sel- 
ten und gehören zu den schwersten hypoto- 
nen Krankheitsbildern. 


1.6 Definitionen 


Die zerebrale Bewegungsstörung ist der Ober- 
begriff für alle Störungen von Körperhaltung und 
Bewegung, die auf einer Erkrankung, Schädigung 
oder Aufbaustörung (Anomalie) des Gehirns beru- 
hen. Dazu gehört auch die Syndromgruppe der in- 
fantilen Zerebralparesen. Diese manifestieren sich 
in der frühen Kindheit, die zentrale Schädigung ist 
nicht progredient, aber die Symptomatik verän- 
dert sich im Verlauf der Entwicklung. 

Der Begriff der Zerebralparese weist zunächst 
nur darauf hin, dass die Ursache der motorischen 
Schwäche (Parese) im Zentralnervensystem liegt. 
Das periphere Pendant dazu wäre eine mehr oder 
weniger vollständige schlaffe Lähmung (Plegie), 
bei der die Ursache eine Läsion des Vorderhorns, 
der Vorderwurzel, des peripheren Nerven oder der 
motorischen Endplatte wäre. 

Eine Zerebralparese muss nicht immer eine in- 
fantile Zerebralparese sein, obwohl diese am häu- 
figsten ist. Es gibt auch symptomatische Zerebral- 
paresen, z.B. bei metabolischen und degenerati- 
ven Erkrankungen, die zu zentral bedingten moto- 
rischen Störungen führen. 

Eine Störung der pyramidalmotorischen oder 
kortikospinalen Regulation ist nicht immer iden- 
tisch mit der Spastik, aber häufig mit ihr kom- 
biniert. Die Spastik wird durch den erhöhten Wi- 
derstand definiert, den ein Muskel seiner Dehnung 
geschwindigkeitsabhängig entgegensetzt, klinisch 
etwa durch das Taschenmesserphänomen ab- 
schätzbar. Bis heute ist die Pathophysiologie der 
muskulären Spastik allerdings noch nicht ganz 
verstanden. 

Die Erkennung eines gestörten Regelkreises 
hat immer nur den Rang eines Symptoms. Alle 
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weiteren neurologischen Symptome sind streng 
genommen kortikospinale (oder pyramidalmotori- 
sche), dystonische oder zerebellare Zeichen. 

Im Folgenden verwenden wir für die Störung 
des kortikospinalen Regelkreises auch Begriffe wie 
pyramidalmotorische, spastische (Regulations-) 


1.6 Definitionen 


Störung, spastische Zerebralparese, spastische CP, 
CP etc. 

Der Begriff der infantilen (spastischen, dystoni- 
schen, zerebellaren) Zerebralparese soll immer 
nur als Diagnose verwendet werden, wenn die Ur- 
sache geklärt ist. 
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Untersuchung des kortikospinalen Regelkreises 


2 Untersuchung des kortikospinalen Regelkreises 


Peter Schulz 


2.1 Einführung 


Die Reflexe und Reaktionen sind der Reizart und 

der gereizten Muskelgruppe nach geordnet. 

e exterozeptiv: Oberflächenreiz nur der Haut 

e propriozeptiv: Muskeln, Sehnen, Periost und Ge- 
lenkflächen werden gereizt 

 interozeptiv: innere Oberflächen wie Perito- 
neum oder Pleura werden gereizt 

e telerezeptiv: Reizung über Sehen und Hören 


2.2 Propriozeptive Reflexe 
bzw. Reaktionen 


> Bemerkung zu allen Eigenreflexen. Die Eigen- 
reflexe spielen schon in der Neugeborenenzeit und 
in der frühen Säuglingszeit eine wichtige Rolle bei 
der Entdeckung peripherer Paresen oder einer spi- 
nalen Muskelatrophie im frühen Stadium: z.B. 
Morbus Werdnig-Hoffmann, periphere traumati- 
sche Läsion des Plexus brachialis oder des Plexus 
lumbalis oder Pseudoparesen bei der traumati- 
schen Läsion des Oberschenkels oder Oberarms im 
Rahmen von Frakturen, die zu einer antalgischen 
(Schmerz reflektorisch vermeidenden) Schonhal- 
tung durch eine spinal gesteuerte Eigenreflexhem- 
mung führen. 

Eigenreflexe sind propriozeptive, myotatische 
(die motorische Einheit betreffende) Reflexe, bei 
denen durch den Reiz des Hammerschlags ein kurz 
dauernder Stretch eines Muskels bewirkt wird. Die 
Antwort ist eine einmalige (phasische) Kontrak- 
tion nur des angesprochenen Muskels. Die Eigen- 
reflexe sind segmental gebunden und in der nor- 
malen Entwicklung immer vorhanden. 


> Ausführung. Kurzer, kräftiger Muskel-Deh- 
nungsreiz über die zugehörige Muskelsehne mit- 
hilfe des Reflexhammers. 


> Normale Antwort. Kurze, einmalige Kontrak- 
tion des angesprochenen Muskels mit deutlicher, 
gedämpft ausklingender Bewegungsantwort der 
betroffenen Extremität (Video Nr. 12%). 


Patellarsehnenreflex, normal. Direkter Link auf 
Video 12. 


> Pathologische Antwort. Zuckung des angespro- 
chenen Muskels, die jedoch nur zu einer antago- 
nistisch blockierten Bewegungsantwort der Extre- 
mität (z.B. Streckung) führt, evtl. sogar zu einer 
sichtbaren Beugung (Video Nr. 13 &.). 


Patellarsehnenreflex, pathologisch. Direkter Link auf 
Video 13. 


> Bedeutung. Eine konstante, pathologisch ver- 
stärkte Antwort (s.o. und Kap. 1.2) weist auf eine 
zentrale Enthemmung der Eigenreflexe hin, wie 
sie bei der spastischen CP (CP: Zerebralparese) 
vorkommt. 

Ein konstantes Fehlen eines Eigenreflexes ist 
durch eine Erregungsleitungsstörung (afferent 
oder efferent) zwischen Erfolgsmuskel und Rü- 
ckenmark oder auch durch eine gestörte Kontrak- 
tionsfähigkeit des Muskels bedingt. 


2.2.1 An den Armen 


Bizepssehnenreflex 
(BSR, Segmente C5 bis C 6) 


> Ausführung. Beim sitzenden oder liegenden 
Kind hält der Untersucher mit einer Hand den Un- 
terarm des Kindes gerade so, dass der Bizeps noch 
leicht angespannt wird (Fazilitationshaltung). Mit 
dem Reflexhammer wird entweder direkt oder 
über einen aufgelegten Finger auf die Bizepssehne 
geklopft. 
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2.2 Propriozeptive Reflexe bzw. Reaktionen 


>» Normale Antwort. Kurze Unterarmbeugung 


(Video Nr. 14 %® und Video Nr. 15%) häufig zu Erregung und Geschrei führt, obwohl 
sie nicht schmerzhaft ist. Mit der Auslösung über 


den eigenen Finger kann die Erregung des Säug- 
lings eventuell vermieden werden. Am häufigsten 
beobachtet man die Erregung des Kindes bei Pro- 
vokation der Patellarsehnenreflexe (PSR) und der 
Adduktorenreflexe. Zudem dient das Auflegen 
eines Fingers auch einer besseren Kontrolle des 
Reizortes und evtl. einer Fazilitierung des Reflexes 
durch Erhöhung der Muskelvorspannung. 


Radiusperiostreflex 
(RPR, Segmente C5 bis C6) 


> Ausführung. Beim sitzenden oder liegenden 
Kind stützt der Untersucher mit einer Hand den 
Unterarm des Kindes nur so stark, dass der Bizeps 
Bizepssehnenreflex, normal. Direkter Link auf Video 15. noch leicht angespannt wird. Der Reflexhammer 
klopft entweder direkt oder über einen aufgeleg- 
ten Finger auf den radialen distalen Unterarm. 


> Pathologische Antwort. Blockierte Unterarm- 
beugung, evtl. sogar mit nachfolgender Streckung 


(Video Nr. 168). > Antworten und Bedeutung. Wie beim BSR (Vi- 


deo Nr. 17 und Video Nr. 18 @.). 


Bizepssehnenreflex, pathologisch. Direkter Link auf 
Video 16. 


> Bedeutung. Siehe allgemeine Bedeutung patho- 
logischer Eigenreflexe (s. o., Kap. 2.2). 


Praxistipp 

An den Armen ist der Bizepssehnenreflex (BSR) 
meist leichter als der Trizepssehnenreflex (TSR) 
oder der Radiusperiostreflex (RPR) prüfbar. Beim 
Schlag auf die Bizepssehne sollte nur ein feines 
Hämmerchen benutzt werden. Außerdem sollten 
so oft wie möglich die Eigenreflexe über den 
Schlag auf den eigenen Finger provoziert werden. 
Die Eigenreflexantwort ist nämlich eine sehr 
plötzliche phasische Reaktion, die beim Säugling 


Radiusperiostreflex. Direkter Link auf Video 18. 
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Untersuchung des kortikospinalen Regelkreises 


Lesney-Zeichen oder oberer Unter- 
armreflex (Segmente C5 bis C 6) 


> Ausführung. Bei leicht gebeugtem Unterarm 
wird der Finger des Untersuchers auf den proxima- 
len Unterarmbereich über dem M. brachioradialis 
gelegt und mit dem Hammer beklopft. 


> Normale Antwort. Kurze Dorsalflexion der 
Hand (Video Nr. 19%). 


Lesney-Zeichen, normal. Direkter Link auf Video 19. 


> Pathologische Antwort. Kurze Unterarmbeu- 
gung (Video Nr. 20%). 


Lesney-Zeichen, pathologisch. Direkter Link auf 
Video 20. 


> Bedeutung. Siehe allgemeine Bedeutung patho- 
logischer Eigenreflexe (s. o., Kap. 2.2). 


Trizepssehnenreflex 
(TSR, Segmente C6 bis C7) 


> Ausführung. Entweder beim sitzenden oder 
beim liegenden Kind Ellbogengelenk etwa um 90° 
beugen und Unterarm locker halten. Proximal vom 
Ellbogen auf die Sehne des Trizeps mit dem Reflex- 
hammer direkt oder über einen aufgelegten Finger 
klopfen. 


> Normale Antwort. Kurze, einmalige Extension 
des Unterarms (Video Nr. 21 %). In der Neugebo- 
renenzeit ist der Trizepsreflex kaum provozierbar, 
weil die spontane Haltung in diesem Lebensalter 
das Beugemuster ist. Nur bei Säuglingen mit einer 


leichten (eventuell latenten) Erb’schen Parese ist 
er vorhanden. 


Trizepssehnenreflex, normal. Direkter Link auf Video 21. 


> Pathologische Antwort. Das Fehlen der Exten- 
sion beim jungen Kind ist nicht sicher patholo- 
gisch, da dieser Reflex aus mehreren Gründen in 
diesem Lebensalter nur schwer auslösbar ist. Eine 
verstärkte Antwort ist nur schwer zu erkennen. 


2.2.2 An den Beinen 


Patellarsehnenreflex 
(PSR, Segmente L2 bis L4) 


> Ausführung. Entweder in Rückenlage mit leicht 
im Kniegelenk durch den Untersucher angebeug- 
tem Bein (Video Nr. 22 &%) oder sitzend mit frei 
hängendem Unterschenkel (Video Nr. 23 %.). 
Schlag mit dem Reflexhammer auf die Patellarseh- 
ne unterhalb der Kniescheibe. Auch hierbei kann 
der Untersucher einen Finger auf die Reizstelle le- 
gen. Das Kind muss dabei entspannt sein. 


Patellarsehnenreflex, Rückenlage. Direkter Link auf 
Video 22. 


Patellarsehnenreflex, sitzend. Direkter Link auf 
Video 23. 
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> Normale Antwort. Einmalige kurze Streckung 
des Unterschenkels, im Sitzen mit nachfolgendem 
gedämpftem Ausschwingen (Video Nr. 24%). 


Patellarsehnenreflex, normal. Direkter Link auf 
Video 24. 


> Pathologische Antwort und Bedeutung. Ab- 
rupte, aber sofort blockierte Extension des Kniege- 
lenks (Video Nr. 13 &. und Video Nr. 25 &.), teil- 
weise auch mit Irradiation in benachbarte Muskel- 
gruppen (Video Nr. 26 %%). Siehe allgemeine Be- 
deutung pathologischer Eigenreflexe (s. o., Kap. 2.2 
u. Kap. 1.2). 


Patellarsehnenreflex, pathologisch, blockiert. Direkter 
Link auf Video 13. 


Patellarsehnenreflex, pathologisch. Direkter Link auf 
Video 25. 


Patellarsehnenreflex, pathologisch, Irradiation. Direkter 
Link auf Video 26. 


2.2 Propriozeptive Reflexe bzw. Reaktionen 


Adduktorenreflex 
(Segmente L2 bis LA) 


> Ausführung. In liegender Ausgangsstellung sol- 
len die Beine locker gestreckt sein. Der Unter- 
sucher legt einen Finger seiner freien Hand auf 
den Epicondylus medialis femoris und klopft mit 
dem Reflexhammer in lateraler Richtung. Dabei 
muss man bemüht sein, den Oberschenkel so we- 
nig wie möglich passiv nach lateral zu bewegen, 
da sich diese passive Bewegung auch auf die Ge- 
genseite überträgt und so der falsche Eindruck 
einer gekreuzten Antwort erweckt wird. Von die- 
ser unterscheidet sich die passive „Antwort“ durch 
die gleichsinnige Bewegung beider Oberschenkel 
während des Reizes. Die echte Reflexantwort ist 
immer eine gegensinnige, adduktorische Ober- 
schenkelbewegung. 


> Normale Antwort. Die Adduktoren bewirken 
eine Adduktion des Oberschenkels nur auf der ge- 
reizten Seite (Adduktorenreflex, homolateral), 
was man eher spüren als sehen kann (Video Nr. 27 


aR). 


Adduktorenreflex, normal. Direkter Link auf Video 27. 


> Pathologische Antwort. Gleichzeitige Addukti- 
on beider Oberschenkel zueinander (Adduktoren- 
reflex, gekreuzt) (Video Nr. 28 %.). 


Adduktorenreflex, pathologisch. Direkter Link auf 
Video 28. 


> Bedeutung 

Der Reiz führt in diesem Fall offensichtlich zu 
einer spinal sich ausbreitenden Antwort auch 
auf die nicht gereizte, andere Körperseite. 

e kortikospinales Zeichen 
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Untersuchung des kortikospinalen Regelkreises 


Medioplantarreflex halten upd adie Achiliesdhne beklopten (Wideo 
(Segmente L5 bis S 2) Nr. 33), 


> Ausführung. In Rückenlage, bei rechtwinkeliger 
Ausgangsstellung des Fußes und leicht gebeugtem 
Kniegelenk wird die Mitte der Planta pedis be- 
klopft. Ebenso bei rechtwinkelig gebeugtem Knie- 
und Sprunggelenk in Bauchlage auslösbar. 


> Normale Antwort. Es kommt zu einer einmali- 
gen Plantarflexion des Fußes im oberen Sprung- 
gelenk (Video Nr. 29 @.). 


Achillessehnenreflex, Kantensitz. Direkter Link auf 
Video 31. 


Medioplantarreflex, normal. Direkter Link auf Video 29. 
Achillessehnenreflex, Rückenlage. Direkter Link auf 
Video 32. 
> Pathologische Antwort. Am sichersten, wenn 
es zur Mehrfachantwort oder zum Fußklonus 
kommt (Video Nr. 30 @.). 


Achillessehnenreflex, Bauchlage. Direkter Link auf 


Medioplantarreflex, pathologisch. Direkter Link auf Video 33, 
Video 30. 
> Normale Antwort. Wie beim Medioplantarre- 
> Bedeutung. Kortikospinales Zeichen. flex (Video Nr. 34 $$). 
Achillessehnenreflex 


(ASR, Segmente L5 bis S2) 


> Ausführung. Entweder im Kantensitz bei frei 
hängendem Unterschenkel (Video Nr. 31 @) oder 
in Rückenlage mit Ablage des leicht gebeugten Un- 
terschenkels auf dem Bein der anderen Seite (Vi- Achillessehnenreflex, normal. Direkter Link auf 
deo Nr. 32 %%) oder auch in Bauchlage mit ge- Video 34. 

beugtem Kniegelenk durchführbar. Fuß dabei lo- 

cker etwa rechtwinkelig im oberen Sprunggelenk 
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> Pathologische Antwort und Bedeutung. Wie 
beim Medioplantarreflex (Video Nr. 35 ®). 


Achillessehnenreflex, pathologisch. Direkter Link auf 
Video 35. 


Praxistipp 

Tipp zum Medioplantar- und Achillessehnen- 

reflex: 

e Fazilitation: Wenn diese Reflexe in der 

Standardhaltung nicht auslösbar sein sollten, 

vor allem beim Säugling und Kleinkind, wird 

empfohlen, sie in Bauchlage auf der Unter- 
suchungsliege zu untersuchen, indem das Knie- 
gelenk 45-90° gebeugt wird. Als weitere 

Variante kann ausprobiert werden, sie in Bauch- 

lage mit von der Liege herabhängenden Beinen 

auszulösen. Auch dabei wird das Kniegelenk 
zwischen 30-90° gebeugt gehalten. Je geringer 
der Winkel, desto stärker ist die Fazilitation. 
pseudoklonische Antwort: Bei der Auslösung 
der beiden Reflexe können 2-3 statt 1 Zuckung 
auftreten. Die klinische Bedeutung dieses Phä- 
nomens entspricht einer Steigerung der Eigen- 
reflexe. Die Aussagekraft ist jedoch nicht die- 
selbe wie die des Klonus, der ja ein Kardinal- 
symptom der spastischen CP ist. 

klinische Erfahrungen über Besonderheiten der 

Eigenreflexantworten: 

o Wie in Kap. 1.2 beschrieben, kommt es bei 
der spastischen Zerebralparese zu einer leb- 
haften Zuckung des Agonisten, die sofort 
wieder abgestoppt wird, weil dadurch auch 
die Antagonisten aktiviert werden. 

o Bei der Athetose findet man ähnlich wie bei 
der Chorea minor eine plastisch-rigide Ant- 
wort, die sehr kurz ausfällt und keine Tendenz 
zu einer antagonistischen, aktiven Gegen- 
bewegung zeigt. 


2.2 Propriozeptive Reflexe bzw. Reaktionen 


o Beim zerebellar geschädigten Patienten sieht 
man in der Regel eine abgeschwächte oder 
fehlende Antwort. Zu einer verstärkten Ant- 
wort kommt es, wenn eine zerebellare Dipa- 
rese vorliegt, also eine Mischung von spasti- 
scher und zerebellarer Zerebralparese. 

Ein dumpfes, hohles Geräusch beim Hammer- 

schlag auf die Patellarsehne bei nicht vorhande- 

nem Reflex spricht für die grobe Störung der 

Tiefensensibilität. Beim Erwachsenen hört 

man dieses Phänomen bei Tabes dorsalis, im 

Kleinkindalter bei peripheren motorischen Stö- 

rungen, besonders kombiniert mit sensiblen 

Störungen (Meningomyelozelen, Lähmungen 

der unteren Extremität nach traumatischen, spi- 

nalen, durch Kompression oder entzündliche 

Polyradikulomyelitis bedingte Prozesse). 


Mediopubischer Reflex 


> Ausführung. In Rückenlage Beklopfen des Os 
pubis mit dem Reflexhammer, aber über den auf- 
gelegten Finger des Untersuchers. 


> Normale Antwort. Symmetrische Adduktions- 
und Innenrotationsbewegung der Oberschenkel 
(am besten sichtbar an den Füßen) sowie Kontrak- 
tion des M. rectus abdominis (Video Nr. 36 %.). 


Mediopubischer Reflex, normal. Direkter Link auf 
Video 36. 


> Pathologische Antwort. Asymmetrische Ant- 
wort. 


> Bedeutung. Eine Seitbetonung der Reflexant- 
wort weist auf eine kortikospinale Regulationsstö- 
rung hin; die Seite mit der intensiveren Antwort 
ist die stärker betroffene. 
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Untersuchung des kortikospinalen Regelkreises 


Rossolimo 


> Ausführung. Das untersuchte Bein wird am Un- 
terschenkel in leichter Kniebeugung gehalten. Kur- 
zer, schneller Schlag (Richtung: Extension) mit den 
Fingern oder einem Reflexhammer auf die Zehen- 
kuppen der 2.-4. Zehe am freigelassenen Fuß. Jede 
Berührung des Fußrückens vermeiden! (Video 
Nr. 379). 


Rossolimo-Reflex, Ausführung Direkter Link auf 
Video 37. 


> Normale Antwort. Existiert nicht bei gesunden 
Kindern. In der Neugeborenenzeit und vor allem 
bei Kindern mit erhöhter Muskelspannung kann 
man eine Beugung aller Zehengelenke auslösen. 
Hierbei handelt es sich jedoch um einen segmen- 
talen, monosynaptischen Beugereflex der Zehen. 
Diese Antwort wird häufig fälschlich als Rossolimo 
bewertet. 


> Pathologische Antwort. Plantare Beugung der 
Zehen im Grundgelenk, wobei die restlichen Ze- 
hengelenke gestreckt bleiben (Video Nr. 38 &, Vi- 
deo Nr. 39 @. und Video Nr. 40 %.). 


Rossolimo-Reflex, pathologisch. Direkter Link auf 
Video 38. 


Rossolimo-Reflex, pathologisch. Direkter Link auf 
Video 39. 


Rossolimo-Reflex, pathologisch. Direkter Link auf 
Video 40. 


> Bedeutung. Sicheres Zeichen für die Störung 
der kortikospinalen Regulation. Im 1. Trimenon ist 
der Rossolimo auch beim später spastischen Kind 
zunächst nicht vorhanden. Erst in der 2. Hälfte des 
2. Trimenons oder erst im 3. wird er in der Regel 
nachweisbar. Nur ausnahmsweise kann er bereits 
am Ende des 1. oder zu Beginn des 2. Trimenons 
erscheinen. Hier handelt es sich jedoch um eine 
ausgesprochene Seltenheit. 


Zukovski 


> Ausführung. Beklopfen der Metatarsenkuppen 
mit Reflexhammer. 


> Antwort und Bedeutung. Wie bei Rossolimo 
(Video Nr. 41 %% und Video Nr. 42). 


Se, 


El- 


Zukovski-Reflex. Direkter Link auf Video 41. 


Zukovski-Reflex. Direkter Link auf Video 42. 
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Mendel-Bechterew 


> Ausführung. Beklopfen des Dorsum pedis über 
dem Os cuboideum mit Reflexhammer. 


> Antwort und Bedeutung. Wie bei Rossolimo 
(Video Nr. 43 @: und Video Nr. 44%). 


Elze [el 


Mendel-Bechterew-Reflex. Direkter Link auf Video 44. 


Korniloff 
> Ausführung. Beklopfen des lateralen Randes 
der Fußsohle mit Reflexhammer. 


> Antwort und Bedeutung. Wie bei Rossolimo 
(Video Nr. 45 @: und Video Nr. 46%). 


Korniloff-Reflex. Direkter Link auf Video 46. 


2.2 Propriozeptive Reflexe bzw. Reaktionen 


IM) 
Merke 


Die Reflexe nach Korniloff und Mendel-Bechte- 
rew sind bei der spastischen CP nicht so oft vor- 
handen wie die nach Zukovski und Rossolimo. 


Praxistipp 

Tipp zum Gordon, Korniloff, Mendel-Bechterew 

und Zukovski: 

e Auch hier handelt es sich um pyramidale Zei- 
chen der klassischen Neurologie, die auf eine 
Störung hinweisen, die nach der erfolgten Aus- 
reifung des kortikospinalen Systems geschehen 
ist. 

Im Kindesalter selten angewandt. 


Fußklonus 


> Ausführung. Mit einer Hand wird das Bein in 
Rückenlage mit gebeugtem Knie angehoben, wäh- 
rend die andere Hand mit Druck auf die Metatar- 
senballen dosiert und rhythmisch intermittierend 
den Fuß dorsal flektiert. 

Schon ohne diese Reizung wird bei Früh- und 
sehr jungen Neugeborenen oft ein Spontantremor 
gesehen. Bei Erwachsenen kann ein Klonus nach 
muskulärerer Ermüdung auftreten (intensives Lau- 
fen, Radfahren, Stehen auf der Leiter), ohne dass 
dieser eine pathologische Bedeutung hat. 


> Normale Antwort. Existiert nicht bei gesunden 
Kindern (Video Nr. 47 %: und Video Nr. 48 ®.). 


Fußklonus, normal. Direkter Link auf Video 47. 
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Untersuchung des kortikospinalen Regelkreises 


Fußklonus, normal. Direkter Link auf Video 48. 


> Pathologische Antwort. Es erscheint eine 
rhythmisch-alternierende, aktive dorsoplantare 
Bewegung im oberen Sprunggelenk, Frequenz 6/s, 
Dauer mindestens 3 s (Video Nr. 4%). Ist die Fre- 
quenz oder die Dauer geringer, spricht man von 
Pseudoklonus (Video Nr. 49 . und Video Nr. 50 
a£). 


Pseudoklonus. Direkter Link auf Video 50. 


> Bedeutung. Sicheres Zeichen der spastischen 
CP. Der Klonus ist eine alternierende Kontraktion 
von Agonisten und Antagonisten um ein Gelenk 
herum. In der Kinder-, Kleinkinder- und Säug- 


lingspathologie sieht man vor allem den Fußklo- 
nus. Beim später spastischen Kind ist er im 1. Tri- 
menon noch nicht vorhanden und erscheint in der 
Regel in der 2. Hälfte des 2. oder gar erst im 3. Tri- 
menon. Nur ausnahmsweise ist er bereits am Ende 
des 1. oder zu Beginn des 2. Trimenons positiv. Das 
kommt aber sehr selten vor. In der Erwachsenen- 
pathologie kann man außerdem den Klonus der 
Patella, der Hand und den der Finger auslösen. 


Praxistipp 

e Auslösungstechnik: Manche Säuglinge und 
Kleinkinder mit spastischer CP haben einen 
fixierten Spitzfuß. In diesem Fall ist der Klonus 
nur provozierbar, wenn das Bein in Hüfte und 
Knie mehr als rechtwinkelig gebeugt wird und 
evtl. zusätzlich die dorsalen Unterschenkelmus- 
keln mittels einer passiven Dorsalflexion des 
oberen Sprunggelenks gedehnt werden. Ande- 
rerseits kann bei manchen Kindern mit spasti- 
scher Diparese oder Tetraparese der Fußklonus 
erst dann ausgelöst werden, wenn das Bein im 
Kniegelenk gestreckt gehalten wird. Für die 
Auslösung müssen also verschiedene Ausgangs- 
haltungen des Beins ausprobiert werden, um 
den Klonus sicher als „negativ“ bezeichnen zu 
können (Video Nr. 51 %&). 
Fazilitazionshaltung: Sollte der Fußklonus bei 
Kleinkindern mit einer spastischen CP in der 
Rückenlage nicht provozierbar ist, muss er in 
Bauchlage auf der Untersuchungsliege mit 
herabhängendem Oberschenkel geprüft wer- 
den. Dabei wird der Unterschenkel im Knie ge- 
beugt (90°). Solche Manöver sollten deshalb 
bekannt sein, weil ein wie auch immer nach- 
gewiesener Klonus ein sicheres Zeichen für die 
Spastik ist. 


Fußklonus. Direkter Link auf Video 51. 
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2.3 Exterozeptive Reflexe 
bzw. Reaktionen 


2.3.1 Greifreflexe 


Die größte Intensität ist nur in der Entwicklungs- 
periode vorhanden, in der ein Säugling weder mit 
der Hand noch mit dem Fuß greifen kann. Wäh- 
rend der Zeit der höchsten Reflexintensität (in den 
ersten 4 Lebenswochen) lässt das Kind sich mit 
seinem gesamten Körpergewicht an einem Seil 
oder den Fingern des Untersuchers hochziehen 
(Peiper 1949 [11]). Im Prinzip gilt Ähnliches auch 
für die Füße. Wenn die Hand als Greiforgan im 
2. Trimenon erwacht, lässt die Intensität des Hand- 
greifreflexes nach. Ähnlich ist es mit dem Fußgreif- 
reflex. Wenn der Fuß am Ende des 2. Trimenons 
bzw. Anfang des 3. Trimenons vorübergehend zu 
einem Greiforgan wird, ist die Zeit der größten Re- 
flexintensität schon vorüber. 

Die Intensitätsabnahme der Greifreflexe des Fu- 
Bes und der Hand ist eng mit der Entwicklung ih- 
rer endgültigen Funktionen verbunden: Greifen 
und Stützen. Sie beginnen sich bereits abzuschwä- 
chen, wenn die Stützfunktionen des Fußes bzw. 
die Greiffunktion der Hand noch ganz am Anfang 
stehen. Als erstes Indiz für die Reduktion des 
Handgreifreflexes sieht man eine „Entfaltung“ der 
neonatalen Hand: Aus der ulnaren Duktion und 
palmaren Flexion gewinnen die Metakarpalkno- 
chen voneinander einen größeren Abstand und im 
Handgelenk entsteht eine radiale Orientierung und 
eine leichte dorsale Flexion der Hand. Dieser Rei- 
fungsprozess ist an der Wende vom 1. zum 2. Tri- 
menon zu beobachten. Bis dahin ist der Greifreflex 
der Hand stark positiv. 


Greifreflex der Hand 


> Ausführung. Der Finger des Untersuchers oder 
ein Gegenstand wird in die offene Hand von der 
ulnaren Seite her eingelegt. Dabei darf der Hand- 
rücken nicht berührt werden. Bei der typischen 
pathologischen Volarflexion des Handgelenks darf 
dieses nicht in der Flexion belassen, sondern muss 
in eine leichte Dorsalflexion gebracht werden. 


2.3 Exterozeptive Reflexe bzw. Reaktionen 


> Normale Antwort. Im 1. Trimenon positiv, jen- 
seits des 4. Lebensmonats negativ, evtl. willkürli- 
ches Greifen (Video Nr. 52 %.). 


Greifreflex der Hand, normal. Direkter Link auf 
Video 52. 


> Pathologische Antwort. Reflektorisches Schlie- 
ßen der Hand, solange der Reiz andauert (Video 
Nr. 53%). 


Greifreflex der Hand, pathologisch. Direkter Link auf 
Video 53. 


> Bedeutung. Der positive Handgreifreflex ist erst 
in der späteren Säuglingszeit und beim Kleinkind 
ein verlässliches Zeichen der sich entwickelnden 
spastischen CP. 

Der Handgreifreflex wird durch Berührung des 
Handrückens blockiert, wenn die obligaten Pri- 
mitivreflexe des gesunden Neugeborenen noch ak- 
tiv sind. Das hängt mit der enormen Intensität der 
Hautreflexe in dieser Entwicklungsperiode zusam- 
men. Beim Kind mit motorischer Pathologie bleibt 
die Intensität der Primitivreflexe und somit auch 
der Hautreflexe deutlich länger als beim gesunden 
Kind erhalten. 
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Untersuchung des kortikospinalen Regelkreises 


Praxistipp 

Bemerkung zur Ausführungstechnik: 

Die Reduktion der Greifreflexintensität kann 
dadurch abgesichert werden, dass der Unter- 
sucher die Arme des Kindes während des Greifens 
langsam nach kranial zieht, sodass es dem Kind 
unbequem wird und es deshalb den Griff willkür- 
lich beendet, wenn es dazu fähig ist. Das ältere 
Kind kann man auffordern, die Hände zu öffnen. 
Kommt es dann tatsächlich zur willentlichen 
Handöffnung, obwohl der Reiz nach wie vor fort- 
dauert, ist sicher mit einer Abschwächung des Re- 
flexes zu rechnen. 

Es ist allerdings sehr schwer, einen schwachen 
Greifreflex zu erkennen, zumal der Säugling in der 
Mitte des 2. Trimenons auch willkürlich nach den 
Fingern des Untersuchers zu greifen beginnt, was 
mit einem starken Greifreflex verwechselt werden 
könnte. Als Entscheidungshilfe gibt es 2 Faust- 
regeln, die man stets berücksichtigen sollte: 

Im 2. Trimenon hat das normale Greifen noch 
einen globalen Charakter mit Einschluss des 
Körpers und aller Extremitäten. 

e In dieser Entwicklungsphase hat jedoch bereits 
die „Entfaltung“ der Hand mit dem dafür typi- 
schen Haltungsmuster (s. o.) eingesetzt. Dieses 
verschafft dem Untersucher eine weitere Mög- 
lichkeit der Differenzierung des Greifreflexes 
vom willkürlichen Greifen. 


Greifreflex des Fußes 


> Ausführung. Der Fuß muss im Sprunggelenk in 
die Dorsalflexion gebracht oder in ihr gehalten 
werden (etwa 0°-Stellung); er darf nicht am Fuß- 
rücken berührt werden. Auslösung durch leichten 
Druck auf die Metatarsenballen im Raum zwischen 
dem 1. und 3. Metatarsalköpfchen. 


> Normale Antwort. Plantare Beugung der Zehen, 
die nur bis zum 2. Trimenon prompt und intensiv 
ist. Dabei sieht man, durch den vom Kind erzeug- 
ten Druck, eine Anämisierung der Zehenkuppen 
(Video Nr. 54 %8). 


Greifreflex des Fußes, normal. Direkter Link auf 
Video 54. 


> Pathologische Antwort. Verzögerter Beginn 
oder abgeschwächte Antwort bis zum 2. Trime- 
non. Die oben beschriebene Reaktion beginnt erst 
nach einer deutlichen Latenz oder die Latenzdauer 
wechselt stark oder die Intensität der plantaren 
Beugung ist abgeschwächt bis negativ (Video 


Nr. 5%). 


Greifreflex des Fußes, pathologisch. Direkter Link auf 
Video 55. 


> Bedeutung. Bei der spastischen CP ist der Fuß- 
greifreflex immer schon im 1. Trimenon schwach 
oder verzögert. Sollte er jenseits des 2. Trimenons 
und vor allem bei Kindern jenseits des 1. Lebens- 
jahres stark auslösbar sein, handelt es sich nicht 
um eine pyramidalmotorische Störung. 


Praxistipp 
Bemerkung zur Ausführungstechnik: 

Solange der Druck des auslösenden Fingers be- 
stehen bleibt, bleibt auch die Zehenbeugung er- 
halten. Die größten Irrtümer bei der Auslösung 
der Antwort entstehen durch zu großen Druck, 
die Berührung des Fußrückens und die falsche 
Haltung des Fußes im Sprunggelenk. Bei zu star- 
kem Druck auf die Zehenballen wird die Beugung 
der Zehen passiv erzeugt. 
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2.3.2 Plantarreflex 


> Ausführung. Bestreichen der Fußsohle (latera- 
ler plantarer Rand) von der Ferse zum Kleinzehen- 
ballen. 


> Reife Antwort. Plantarflexion aller Zehen und 
des Vorfußes ohne Mitbeteiligung der großen Ge- 
lenke (eventuell willkürliches Zurückziehen des 
Fußes, wenn das Kind sehr empfindlich ist; dann: 
Reiz abschwächen, Aufmerksamkeit ablenken!) 
(Video Nr. 56 @.). 


Plantarreflex, reif. Direkter Link auf Video 56. 


> Unreife Antwort. Dorsale Beugung, evtl. Sprei- 
zung aller Zehen mit dorsaler Beugung und Pro- 
nation des Fußes (Video Nr. 57 %:). Außerdem re- 
flektorische (nicht willkürliche!) Beugung im 
Knie-, Hüft- und Sprunggelenk (Tripelflexion) (Vi- 
deo Nr. 58 &.). Diese Art der Reaktion ist von der 
Neugeborenenzeit an mit allmählicher Abschwä- 
chung während der motorischen Vertikalisie- 
rungsphase des Kindes nachweisbar. Sie ver- 
schwindet völlig beim Beginn des freien Gehens. 
Dann erscheint die reife Antwort 


Plantarreflex, unreif, Tripelflexion. Direkter Link auf 
Video 58. 


2.3 Exterozeptive Reflexe bzw. Reaktionen 


> Bedeutung. Die unreife Antwort sieht man 

e während der normalen motorischen Entwick- 
lung bis zur spontanen Vertikalisierung, 

e bei motorischen Retardierungen bis zur sponta- 
nen Vertikalisierung, 

e bei Störungen des kortikospinalen Regelkreises, 
auch in minimaler Ausprägung, 

e bei allen voll ausgeprägten infantilen Zerebral- 
paresen. 


Eine fehlende Reaktion auf den Reiz ist evtl. als 
abnormale Antwort zu werten. Diese spricht für 
eine Störung der Sensibilität (z.B. bei Meningo- 
myelozele, Meningozele) oder für eine periphere 
Lähmung der Beweger des Fußgelenks und der Ze- 
hen. Auch eine durch Schmerz verursachte spinale 
Hemmung der Fuß- und Zehenbeweger kann vor- 
liegen. Letztlich kann eine eingeschränkte Gelenk- 
beweglichkeit (z.B. angeborener orthopädischer 
Klumpfuß, Arthrogrypose) auch dafür ursächlich 
sein. 


2.3.3 Babinski 


Wurde der kortikospinale Regelkreis eines bereits 
ausgereiften ZNS geschädigt, erscheint die typi- 
sche Antwort des Babinski-Reflexes. 


> Ausführung. Bestreichen der Fußsohle (latera- 
ler plantarer Rand) von der Ferse zum Kleinzehen- 
ballen, ebenso wie beim Plantarreflex. 


> Normale Antwort. Wie beim Plantarreflex (Vi- 
deo Nr. 59%). 


Babinski-Reflex, normal. Direkter Link auf Video 59. 


> Pathologische Antwort. Dorsalflexion der 
Großzehe, während die übrigen Zehen nur ge- 
spreizt werden. Bei vollständiger Ausprägung 
kommt es zusätzlich zur Streckung des Beins im 
Kniegelenk, evtl. sogar mit Innenrotation bzw. Ad- 
duktion und Spitzfuß (Pes equino-spasticus). Die- 
ses Muster unterscheidet sich eindeutig vom un- 
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Untersuchung des kortikospinalen Regelkreises 


reifen Plantarreflex des Säuglings (Video Nr. 60 
&: und Video Nr. 61 %8) 


Babinski-Reflex, pathologisch. Direkter Link auf 
Video 60. 


Babinski-Reflex, pathologisch. Direkter Link auf 
Video 61. 


> Bedeutung. Nachweis für eine Schädigung des 
kortikospinalen Regelkreises nach Ausreifung der 
motorischen Bahnen (z.B. degenerative Prozesse 
verschiedenster Ursachen). Kommt bei infantiler 
spastischer Zerebralparese nicht vor. 


Chaddock 


> Ausführung. Bestreichen der Haut um den Mal- 
leolus externus von dorsal nach ventral (Video 
Nr. 62%). 


Chaddock-Reflex, Ausführung. Direkter Link auf 
Video 62. 


> Pathologische Antwort. Wie Babinski. 


> Bedeutung. Wie Babinski. 


Roche 


> Ausführung. Bestreichen des Fußaußenrands 
(nicht plantar) von der Ferse zur Kleinzehe (Video 
Nr. 63%). 


Roche-Reflex, Ausführung. Direkter Link auf Video 63. 


> Pathologische Antwort. Wie Babinski. 


> Bedeutung. Wie Babinski. 


Oppenheim 


> Ausführung. Bestreichen des Schienbeins vom 
Knie distalwärts mit starkem Druck (Video Nr. 64 


aR). 


Oppenheim-Reflex, Ausführung. Direkter Link auf 
Video 64. 


> Pathologische Antwort. Wie Babinski. 


> Bedeutung. Wie Babinski. 


Gordon 


> Ausführung. Deutliches Quetschen des Triceps 
surae (Video Nr. 65 @.). 


Gordon-Reflex, Ausführung. Direkter Link auf Video 65. 
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> Pathologische Antwort. Dorsale Beugung der 
Großzehe bzw. Spreizung aller Zehen mit Spitz- 
fußstellung. 


> Bedeutung. Wie bei Babinski. 


Praxistipp 

Chaddock-, Roche- und Oppenheim- und Gordon- 
Reflexe sind ebenso wie der positive Babinski 
Nachweise für die Störungen des kortikospinalen 
Systems, nachdem dieses bereits ausgereift war, 
nicht jedoch für eine infantile spastische Zerebral- 
parese. Im Kindesalter werden sie selten ange- 
wandt. 


2.4 Fremdreflexe 
2.4.1 Bauchdeckenreflexe (BDR) 


e epigastrischer Reflex (Oberbauch): Segmente 
D7/8 bis D9 

e mesogastrischer Reflex (Mittelbauch): Segmente 
D9bisD10 

e hypogastrischer Reflex (Unterbauch): Segmente 
D11 bisD12 


> Ausführung. Zur Reizung sollte ein Stäbchen 
oder ein leichtes Zahnrädchen verwendet werden, 
um auszuschließen, dass der oberflächliche Reiz 
eine propriozeptiv wirkende „Druckkomponente“ 
besitzt. Damit wird von der Peripherie nach innen 
gestrichen oder gerollt, beginnend im mesogastri- 
schen (Mittelbauch) Bereich. 


Praxistipp 

Zu beachten ist, dass alle exterozeptiven Reflexe 
schnell adaptieren, in der Neugeborenenzeit am 
schnellsten, aber auch danach. Eine negative Ant- 
wort kann also bei wiederholten Reizen durch 
eine Rezeptoradaptation bedingt sein. Man sollte 
dann eine Pause von 10-20 einlegen und dann 
den Reflex erneut auslösen. 


> Normale Antwort. Kontraktion von Muskeln 
des gereizten Dermatoms. Wenn das Kind die 
Bauchmuskeln aus Angst, wegen Sprechens, La- 
chens oder Weinens anspannt, kann keine Muskel- 


2.4 Fremdreflexe 


kontraktion erwartet werden, da die Muskeln be- 
reits aktiviert sind (Video Nr. 66 &.). Am häufigs- 
ten aber werden die Atemkontraktionen der 
Bauchwand mit der positiven Reaktion verwech- 
selt (Video Nr. 67 %® ). 


Bauchdeckenreflex, normal. Direkter Link auf Video 67. 


> Pathologische Antwort. Seitenunterschiedliche 
Abschwächung oder Negativität, beidseitige Nega- 
tivität (Video Nr. 68 @). 


Bauchdeckenreflex, pathologisch. Direkter Link auf 
Video 68. 


> Bedeutung. Siehe unten (Kap. 2.4.2). 
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> Pathologische Antwort. Dorsale Beugung der 
Großzehe bzw. Spreizung aller Zehen mit Spitz- 
fußstellung. 


> Bedeutung. Wie bei Babinski. 


Praxistipp 

Chaddock-, Roche- und Oppenheim- und Gordon- 
Reflexe sind ebenso wie der positive Babinski 
Nachweise für die Störungen des kortikospinalen 
Systems, nachdem dieses bereits ausgereift war, 
nicht jedoch für eine infantile spastische Zerebral- 
parese. Im Kindesalter werden sie selten ange- 
wandt. 


2.4 Fremdreflexe 
2.4.1 Bauchdeckenreflexe (BDR) 


e epigastrischer Reflex (Oberbauch): Segmente 
D7/8 bis D9 

e mesogastrischer Reflex (Mittelbauch): Segmente 
D9bisD10 

e hypogastrischer Reflex (Unterbauch): Segmente 
D11 bisD12 


> Ausführung. Zur Reizung sollte ein Stäbchen 
oder ein leichtes Zahnrädchen verwendet werden, 
um auszuschließen, dass der oberflächliche Reiz 
eine propriozeptiv wirkende „Druckkomponente“ 
besitzt. Damit wird von der Peripherie nach innen 
gestrichen oder gerollt, beginnend im mesogastri- 
schen (Mittelbauch) Bereich. 


Praxistipp 

Zu beachten ist, dass alle exterozeptiven Reflexe 
schnell adaptieren, in der Neugeborenenzeit am 
schnellsten, aber auch danach. Eine negative Ant- 
wort kann also bei wiederholten Reizen durch 
eine Rezeptoradaptation bedingt sein. Man sollte 
dann eine Pause von 10-20 einlegen und dann 
den Reflex erneut auslösen. 


> Normale Antwort. Kontraktion von Muskeln 
des gereizten Dermatoms. Wenn das Kind die 
Bauchmuskeln aus Angst, wegen Sprechens, La- 
chens oder Weinens anspannt, kann keine Muskel- 


2.4 Fremdreflexe 


kontraktion erwartet werden, da die Muskeln be- 
reits aktiviert sind (Video Nr. 66 &.). Am häufigs- 
ten aber werden die Atemkontraktionen der 
Bauchwand mit der positiven Reaktion verwech- 
selt (Video Nr. 67 %® ). 


Bauchdeckenreflex, normal. Direkter Link auf Video 67. 


> Pathologische Antwort. Seitenunterschiedliche 
Abschwächung oder Negativität, beidseitige Nega- 
tivität (Video Nr. 68 @). 


Bauchdeckenreflex, pathologisch. Direkter Link auf 
Video 68. 


> Bedeutung. Siehe unten (Kap. 2.4.2). 
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Untersuchung des kortikospinalen Regelkreises 


2.4.2 Cremasterreflex bei Jungen > Ausführung. Bestreichen der Innenfläche des 
und femoroabdominaler Reflex proximalen Drittels des Oberschenkels. Die Rich- 


a tung der Reizung geht sowohl beim Cremasterre- 
bei Mädchen und Jungen flex als auch beim femoroabdominalen Reflex von 


e Cremasterreflex: Segmente D 12 bis L1 (Video lateral zur Mitte hin. Die Reizung muss kurz und 
Nr. 69 %8) das Kind muss ruhig und sein Bauch entspannt 
o In der Säuglings- und Kleinkinderzeit kann der sein. 

Cremasterreflex beim Kryptorchismus oder 
einem hoch stehenden Gleithoden negativ aus- > Normale Antwort. Einziehung des „Unterleibs“ 


fallen. auf der entsprechenden Seite (segmentale Kon- 
o Bei der spastischen CP tritt dieser Umstand ge- traktion der Bauchwand), beim Jungen zusätzlich 
häuft auf. Anstieg des Hodens zum Leistenkanal auf der ge- 
o In solchen Fällen kann jedoch stattdessen bei reizten Seite. 
Jungen in gleicher Weise wie beim Mädchen 
der femoroabdominale Reflex verwendet wer- > Pathologische Antwort. Seitenunterschiedliche 
den. Antwort, einseitige oder beidseitige Negativität. 
e femoroabdominaler Reflex bei Mädchen und 
Jungen > Bedeutung. In der Neugeborenen- und Säug- 
o Segmente D 12 bis L1 lingszeit kann mit diesen Reflexen das Ausmaß der 
o Mädchen (Video Nr. 70%.) spinalen Störung bei Meningomyelozelen, Myelo- 
o Jungen (Video Nr. 71%.) dysplasien, Fehlbildungssyndromen des Rücken- 


marks und Kompressionen des Rückenmarks gut 
abgegrenzt werden. In diesem Lebensalter ist v. a. 
die segmentale Höhenbestimmung eines Rücken- 
marksdefekts wichtig. 

Eine Schädigung des ausgereiften pyramidalen 
Systems während der Erwachsenenzeit geht stets 
mit gestörten Bauchdeckenreflexen einher. Bei 
einer Schädigung des unreifen pyramidalen Sys- 
tems, also beim Säugling und Kind mit einer spas- 
tischen CP, sind die BDR dagegen immer erhalte- 
nen. Daraus kann man schließen, dass die Koor- 
dination der Bauchdeckenreflexe sich nicht nur 
auf dem spinalen Niveau abspielt. 


2.5 Phasische Streckreaktionen 
der Extremitäten 


Femoroabdominaler Reflex, Mädchen. Direkter Link auf Phasisch steht im Gegensatz zu tonisch und be- 
lan 7O, zeichnet eine kurz dauernde, einmalige Reaktion 
auf einen Reiz, während die tonische Reaktion so 
lange andauert, wie der Reiz aufrecht erhalten 
wird. 


Femoroabdominaler Reflex, Jungen. Direkter Link auf 
Video 71. 
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2.5.1 Handwurzelreflex 


> Ausführung. Die Hand wird im Handgelenk 
maximal dorsal flektiert, der Ellbogen ist dabei 
maximal 90°, eher etwas weniger gebeugt: Arm- 
Hand-Haltung wie beim Abstützen mit den Hän- 
den. Dann Beklopfen der Handwurzel in Richtung 
auf den Ellbogen. 


> Normale Antwort. Beim gesunden Kind nicht 
vorhanden, nicht einmal beim normalen Neugebo- 
renen (Video Nr. 72%). 


Handwurzelreflex, normal. Direkter Link auf Video 72. 


> Pathologische Antwort. Phasische Streckung 
des Arms in allen Gelenken und Beugung der Fin- 
ger (Video Nr. 73%). 


Handwurzelreflex, pathologisch. Direkter Link auf 
Video 73. 


> Bedeutung. Man findet ihn regelmäßig bei 
Säuglingen und Kindern mit spastischer CP. Im 
Kleinkind- und Schulalter sieht man ihn sogar bei 
leichten kortikospinalen Störungen. Auch wenn in 
diesen Fällen keine Zeichen der grobmotorischen 
Störung erkennbar sind, handelt es sich um einen 
Hinweis auf die Funktionsstörung des kortikospi- 
nalen Regelkreises. 


2.5.2 Fersenreflex 


> Ausführung. In Analogie zum Handwurzelre- 
flex wird hier die Ferse beklopft. Der Patient liegt 
auf dem Rücken. Das untersuchte Bein wird vom 
Untersucher in leichter Beugung des Hüft- und 
Kniegelenks gehalten, der Fuß aber in maximaler 
dorsaler Beugung. Der Fußrücken darf dabei be- 


2.5 Phasische Streckreaktionen der Extremitäten 


rührt werden. Das Beklopfen mit dem Hammer 
geht in Richtung zum Knie (Video Nr. 74 @.). 
Wenn wegen Unruhe, mangelnder Kooperation 
des Kindes oder wegen einer geringen Intensität 
der Reflex nicht in Rückenlage auslösbar ist, kann 
eine Fazilitationsposition eingenommen werden. 
Das Kind wird dazu in Bauchlage mit frei vom 
Tisch herabhängenden Beinen gelagert, wie oben 
beim ASR beschrieben (Video Nr. 75 %). 


Fersenreflex, Bauchlage. Direkter Link auf Video 75. 


> Normale Antwort. Nur in den ersten 4 Lebens- 
wochen der normalen Entwicklung ist der Fersen- 
reflex immer vorhanden. Danach erlischt er. 


> Pathologische Antwort. Phasische Streckung 
der ganzen unteren Extremität in Hüfte, Knie und 
Sprunggelenk (Video Nr. 76 %® ). Die Beugung der 
Zehen kann vorkommen und dürfte dann der Re- 
aktion beim Korniloff-Reflex ähnlich sein. 


Fersenreflex, pathologisch. Direkter Link auf Video 76. 
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Untersuchung des kortikospinalen Regelkreises 


Praxistipp 
Bedeutung des Fersen- und Handwurzelreflexes: 

Beide sind bei der spastischen CP immer posi- 
tiv. Da sie sehr sensitiv sind, kommen sie aber 
auch bei einer schwach ausgeprägten kortikospi- 
nalen Störung vor. Sie beweisen also eine Störung 
des kortikospinalen Regelkreises, nicht aber das 
Vorliegen einer Spastik. 

Bei Auslösung dieser Reflexe reagieren die Kin- 
der evtl. mit einer großen Erregung, obwohl die 
Prozedur sicher nicht schmerzhaft ist. Die Unruhe 
wird wahrscheinlich durch die plötzliche Ände- 
rung der „posturalen Steuerungssituation“ des 
Kindes verursacht. 


2.6 Tonische Streckreaktionen 
der unteren Extremitäten 


2.6.1 Asymmetrisch tonischer 
Nackenreflex (ATNR) 


Der ATNR erfreut sich bei der Diagnostik der zere- 
bralen Bewegungsstörungen einer großen Beliebt- 
heit. Wir dagegen benutzen ihn nur zum Nachweis 
einer partiellen oder vollständigen Dezerebration. 


> Ausführung. Der Kopf wird langsam zur rech- 
ten oder linken Seite um fast 90° gedreht und so 
gehalten. Auf der Gesichtsseite kommt es zu einer 
steifen Streckung des Arms, Adduktion an den 
Rumpf, Innenrotation und Fausthaltung. Auch das 
Bein der Gesichtsseite wird adduziert, innenrotiert 
und steif gestreckt, der Fuß begibt sich in die 
Spitzfußhaltung. Auf der Hinterkopfseite werden 
Arm und Bein steif gebeugt (Video Nr. 77 %.). 
Wenn man den Arm der Hinterkopfseite streckt, 
kommt es zu einer Zuwendung des Gesichts zu 
dem passiv gestreckten Arm. Die Kopfdrehung 
kann auch von den Armen her ausgelöst werden 
(Video Nr. 78 %8). 


Asymmetrisch tonischer Nackenreflex, Ausführung. 
Direkter Link auf Video 77. 


Asymmetrisch tonischer Nackenreflex, Ausführung. 
Direkter Link auf Video 78. 


> Bedeutung. In der normalen Entwicklung von 
Geburt an wird der oben in den Videos bei partiell 
oder vollständig dezerebrierten Kindern dar- 
gestellte ATNR nicht gesehen bzw. es kommt nur 
die sogenannte Fechterstellung vor. Diese kann 
aber selbst von den Neugeborenen leicht unterbro- 
chen werden. Daraus kann man schließen (Heinz 
F. R. Prechtl, pers. Mitteilung), dass es den ATNR 
bei gesunden Neugeborenen nicht gibt. 

Für uns wird mit dem ATNR der Nachweis einer 
Dezerebration geführt, die mit einer extrem 
schlechten Prognose belastet ist. 


2.6.2 Streckreflex, suprapubisch 


> Ausführung. Der Kopf sollte in Mittelstellung 
sein, der Untersucher drückt mit einem Finger auf 
die Mitte der Symphyse (Vorsicht bei Mädchen: 
Bartholini’sche Drüsen!). Obwohl der Druck nicht 
schmerzhaft sein darf, reagieren die Kinder immer 
mit Geschrei und Abwehr, als ob sie Schmerzen 
hätten. Bei der Durchführung und Bewertung 
muss beim schreienden und sich wehrenden Kind 
berücksichtigt werden, dass es seine Beine nicht 
nur reflektorisch, sondern auch zur Abwehr stre- 
cken kann. Für eine sichere reflektorische Antwort 
sollte das Kind möglichst ruhig sein und seine Bei- 
ne locker gestreckt halten. Wenn es die Beine aktiv 
gebeugt hält, kann dadurch eine schwache positive 
Antwort unterdrückt werden (Ähnliches gilt auch 
für den gekreuzten Streckreflex.) Daher sollte der 
Untersucher die Beine vor der Auslösung der Reak- 
tion passiv in eine unvollständige Streckhaltung 
bringen. 


> Normale Antwort. Nur beim Säugling bis maxi- 
mal zum 3. Lebensmonat. Stereotypische Stre- 
ckung eines oder beider Beine (Muster: Innenrota- 
tion und Adduktion der betroffenen Beine, Spitz- 
fußstellung, Zehenspreizung). Auch die alleinige 
Spreizung der Zehen ist als positiver Ausfall der 
Reaktion zu werten. Die geringste positive Reak- 
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Untersuchung des kortikospinalen Regelkreises 
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2.6 Tonische Streckreaktionen der unteren Extremitäten 


tion besteht in einer Dorsalflexion der Zehen. Ist 
die Reaktion negativ, würden die Beine des Säug- 
lings sich bei Reizung der Symphyse aus der 
Streckhaltung sofort in die Beugung begeben. Älte- 
re Kinder lassen die Beine in der lockeren Stre- 
ckung liegen (Video Nr. 79%). 


Suprapubischer Streckreflex, normal. Direkter Link auf 
Video 79. 


> Pathologische Antwort. Nach dem 1. Trimenon 
stereotypische Streckung eines oder beider Beine 
(Video Nr. 80%). 


Suprapubischer Streckreflex, pathologisch. Direkter Link 
auf Video 80. 


> Bedeutung. Die beschriebene Antwort ist kon- 
stant bei normalen Säuglingen in den ersten 4 Le- 
benswochen auslösbar und verschwindet dann 
rasch. Bei der spastischen Zerebralparese ist dieser 
Reflex ein ständiger Begleiter und persistiert über 
viele Jahre. Vergleiche auch Bedeutung des ge- 
kreuzten Streckreflexes. 


2.6.3 Streckreflex, gekreuzt 


> Ausführung. Der Untersucher fasst das zu ma- 
nipulierende Bein am Kniegelenk, gibt in der Hüfte 
eine Innenrotation vor und beugt es maximal in 
Hüfte und Knie. Wenn möglich, soll der Ober- 
schenkel die Bauchhaut berühren. In dieser Positi- 
on gibt der Untersucher vom Knie aus in Richtung 
der Oberschenkelachse, also nach kaudal, einen 
Druckreiz in die Hüftpfanne und die dorsokaudale 
Hüftgelenkskapsel. 


> Normale Antwort. Die beschriebene Antwort 
ist konstant bei normalen Säuglingen in den ersten 
6 Lebenswochen auslösbar und verschwindet dann 
rasch bis zum Ende des 1. Trimenons. Gewertet 
wird nur die Reaktion des freigelassenen Beins (Vi- 
deo Nr. 81 %8). 


Gekreuzter Streckreflex, normal. Direkter Link auf 
Video 81. 


> Pathologische Antwort. Erst nach dem 3. Le- 
bensmonat ist die Streckung des nicht manipulier- 
ten Beins mit Adduktion, Innenrotation, Spitzfuß- 
stellung und evtl. Zehenspreizung verwertbar (Vi- 
deo Nr. 82 @. und Video Nr. 83 %:). Auch die al- 
leinige Spreizung der Zehen ist als positiver Ausfall 
der Reaktion zu werten. Die geringste positive Re- 
aktion besteht in einer Dorsalflexion der Zehen. Ist 
die Reaktion negativ, würde sich das frei gelassene 
Bein bei Reizung sofort in die Beugung begeben. 


Gekreuzter Streckreflex, pathologisch. Direkter Link auf 
Video 82. 


Gekreuzter Streckreflex, pathologisch. Direkter Link auf 
Video 83. 
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Untersuchung des kortikospinalen Regelkreises 


> Bedeutung. Beide tonischen Streckreflexe, der 
suprapubische und der gekreuzte, sind zuverlässi- 
ge Begleiter der spastischen Zerebralparese und 
persistieren über viele Jahre. Auch bei der reinen 
Athetose persistiert der gekreuzte Streckreflex, 
nicht jedoch der suprapubische Streckreflex. 


Praxistipp 

Der suprapubische und der gekreuzte Streck- 
reflex sind tonische Reflexe, die regelmäßig bei 
der spastischen Zerebralparese vorkommen. 
Wenn sie vorhanden sind, weisen sie darauf hin, 
dass es sich um eine grobe motorische Störung 
handelt. Allerdings sind sie nicht Indikatoren für 
den Schweregrad der Spastik. So sind z. B. sowohl 
bei der Hemi- wie auch bei der Diparese diese Re- 
flexe positiv, obwohl die Funktionsstörung und 
die Spastizität der Beine bei diesen Störungen 
sehr unterschiedlich sind. 


2.7 „Defektsymptome“ des 
pyramidalen Regelkreises 


Jetzt folgen Reaktionen, die sich in Beschreibungen 
abnormer Haltungen und Bewegungen äußern. Bei 
der spastischen, dystonischen und ataktischen Ze- 
rebralparese können diese nur mithilfe der Ge- 
staltwahrnehmung identifiziert werden. Insofern 
sind sie nicht vergleichbar mit der eindeutigen 
Verstärkung oder dem Fehlen von Reflexen. 


2.7.1 Obere Extremitäten 
Proben nach Mingazzini und Dufour 


> Ausführung: 
e Mingazzini: 

o im Stand, im Langsitz oder in der Rückenlage 
Vorstreckung der Arme in Pronationsstellung 
der Hände 

o liegend, (Video Nr. 84 %8.) 

e Dufour: 

o im Stand, im Langsitz oder in der Rückenlage 
Vorstreckung der Arme in der Supinationsstel- 
lung der Hände 

o liegend, (Video Nr. 85 %8) 

o stehend, (Video Nr. 86 8% ) 


Probe nach Mingazzini, liegend. Direkter Link auf 
Video 84. 


Probe nach Dufour, stehend. Direkter Link auf Video 86. 


Die Arme sind unabhängig von der Körperlage im- 
mer rechtwinklig zur Rumpfachse und parallel zu- 
einander vorzustrecken. Die Hände sind dabei 
ebenso gestreckt, die Finger jedoch nicht gespreizt. 


> Normale Reaktion. Im Normalfall kann das 
Schulkind, je nach Lebensalter, diese Lage 10-20 s 
lang ruhig und ohne Haltungsverlust bewältigen 
(s.u.). 


> Pathologische Reaktion. Mingazzini bzw. Du- 
four „positiv“ bedeutet eine Schwäche beim Hal- 
ten, d.h. meistens ein Verfall der Armstreckung. 
Kraft und Ausdauer auf der betroffenen Seite sind 
also geringer. 


> Bewertung und Bedeutung. „Positive“ Mingaz- 
zini und Dufour an den Armen sind ein Hinweis 
auf den „Defekt“ der kortikospinalen Bahn im Sin- 
ne einer Parese. Der Winkel der Senkung oder 
auch der Beginn des Absinkens in Sekunden kön- 
nen zur Quantifizierung der Störung gemessen 
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Untersuchung des kortikospinalen Regelkreises 


> Bedeutung. Beide tonischen Streckreflexe, der 
suprapubische und der gekreuzte, sind zuverlässi- 
ge Begleiter der spastischen Zerebralparese und 
persistieren über viele Jahre. Auch bei der reinen 
Athetose persistiert der gekreuzte Streckreflex, 
nicht jedoch der suprapubische Streckreflex. 


Praxistipp 

Der suprapubische und der gekreuzte Streck- 
reflex sind tonische Reflexe, die regelmäßig bei 
der spastischen Zerebralparese vorkommen. 
Wenn sie vorhanden sind, weisen sie darauf hin, 
dass es sich um eine grobe motorische Störung 
handelt. Allerdings sind sie nicht Indikatoren für 
den Schweregrad der Spastik. So sind z. B. sowohl 
bei der Hemi- wie auch bei der Diparese diese Re- 
flexe positiv, obwohl die Funktionsstörung und 
die Spastizität der Beine bei diesen Störungen 
sehr unterschiedlich sind. 


2.7 „Defektsymptome“ des 
pyramidalen Regelkreises 


Jetzt folgen Reaktionen, die sich in Beschreibungen 
abnormer Haltungen und Bewegungen äußern. Bei 
der spastischen, dystonischen und ataktischen Ze- 
rebralparese können diese nur mithilfe der Ge- 
staltwahrnehmung identifiziert werden. Insofern 
sind sie nicht vergleichbar mit der eindeutigen 
Verstärkung oder dem Fehlen von Reflexen. 


2.7.1 Obere Extremitäten 
Proben nach Mingazzini und Dufour 


> Ausführung: 
e Mingazzini: 

o im Stand, im Langsitz oder in der Rückenlage 
Vorstreckung der Arme in Pronationsstellung 
der Hände 

o liegend, (Video Nr. 84 %8.) 

e Dufour: 

o im Stand, im Langsitz oder in der Rückenlage 
Vorstreckung der Arme in der Supinationsstel- 
lung der Hände 

o liegend, (Video Nr. 85 %8) 

o stehend, (Video Nr. 86 8% ) 


Probe nach Mingazzini, liegend. Direkter Link auf 
Video 84. 


Probe nach Dufour, stehend. Direkter Link auf Video 86. 


Die Arme sind unabhängig von der Körperlage im- 
mer rechtwinklig zur Rumpfachse und parallel zu- 
einander vorzustrecken. Die Hände sind dabei 
ebenso gestreckt, die Finger jedoch nicht gespreizt. 


> Normale Reaktion. Im Normalfall kann das 
Schulkind, je nach Lebensalter, diese Lage 10-20 s 
lang ruhig und ohne Haltungsverlust bewältigen 
(s.u.). 


> Pathologische Reaktion. Mingazzini bzw. Du- 
four „positiv“ bedeutet eine Schwäche beim Hal- 
ten, d.h. meistens ein Verfall der Armstreckung. 
Kraft und Ausdauer auf der betroffenen Seite sind 
also geringer. 


> Bewertung und Bedeutung. „Positive“ Mingaz- 
zini und Dufour an den Armen sind ein Hinweis 
auf den „Defekt“ der kortikospinalen Bahn im Sin- 
ne einer Parese. Der Winkel der Senkung oder 
auch der Beginn des Absinkens in Sekunden kön- 
nen zur Quantifizierung der Störung gemessen 
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2.7 „Defektsymptome“ des pyramidalen Regelkreises 


werden. Es ist nicht selten, dass zwar der Arm ge- 
halten wird, aber die Hand oder die Finger die 
Streckhaltung verlieren. 


Praxistipp 

Beim Mingazzini in der Rückenlage reagieren die 
Arme deutlicher pathologisch, wenn man den 
Kopf passiv zur Seite dreht. An den Beinen ist die- 
se Symptomverstärkung nicht so deutlich sicht- 
bar. Die Erklärung dafür ist evtl. die, dass die pri- 
mitiven Reflexe des Nackens und der Labyrinthe 
sich stärker an den oberen Extremitäten wider- 
spiegeln. 

Diese Probe kann von Vorschul- oder noch jün- 
geren Kindern nicht standardmäßig ausgeführt 
werden. Bei spastischer CP oder kortikospinaler 
Regulationsstörung sind die Kinder gänzlich unfä- 
hig, die Arme gerade vorzustrecken. Stattdessen 
sieht man eine leichte Ellenbogenbeugung sowie 
Volarflexion und Ulnarabduktion der Hände. Noch 
deutlicher wird der beschriebene Mangel der obe- 
ren Extremitäten in der Dufour-Probe. Das Halten 
der Hände in der Supinationsstellung ist nämlich 
wesentlich schwieriger. Ein normales Kind schafft 
es grundsätzlich und nur sehr kurzzeitig nicht vor 
dem 3. Lebensjahr - und das auch nur, wenn es 
zu einer normalen motorischen Ideation fähig, 
nicht müde und nicht abgelenkt ist. 

Deshalb ist bei Kleinkindern vom 3.-6. Lebens- 
jahr Vorsicht bei der Bewertung der Dufour-Probe 
angebracht. Erst mit beginnender Schulreife ist 
diese gut durchführbar und verwertbar. Aber 
auch dann muss bedacht werden, dass diese Un- 
tersuchung stark kooperationsabhängig ist, vor 
allem bei jungen und verhaltensgestörten Kin- 
dern. 

Dennoch wollen wir auf dieses Zeichen nicht 
verzichten, da es eine enorme Aussagekraft be- 
sitzt und vor allem sehr gut jede Seitendifferenz 
einer zentralmotorischen Störung anzeigt. Wenn 
z.B. eine spastische Diparese mit einer Seiten- 
betonung vorliegt, findet man diese sehr schnell 
an den oberen Extremitäten mit der Dufour-Probe 
heraus. 


2.7.2 Untere Extremitäten 
Mingazzini 
> Ausführung. In der Rückenlage sollen die Klein- 
und Schulkinder die Beine in Hüfte, Knie und obe- 
rem Sprunggelenk rechtwinklig gebeugt halten. 
Wenn man den Kindern den verbalen Auftrag 
gibt, den Fuß in der dorsalen Beugung zu halten, 
dann pronieren sie gerne die Füße und spreizen 
die Zehen. Wenn man das Bein des Kindes passiv 
und wortlos in die entsprechende Lage bringt, 
senkt es sich sofort nach dem Loslassen. Deshalb 
ist eine Kombination von passiver Haltungsvor- 
gabe mit verbaler Rückmeldung am besten. Bei Er- 
wachsenen und größeren Schulkindern ist eine 
diskrete Symptomatologie nur dann sichtbar, 
wenn die Haltezeit lange genug gewählt wird. 


Praxistipp 

Beim kleinen Kind reicht eine rein verbale Auffor- 
derung ohne manuelle Hilfe nur selten aus. Das 
gilt in noch höherem Maße für das Kind mit Zere- 
bralparese. Bei beiden ist die Vorstellung von seg- 
mentalen Bewegungen, wenn auch aus sehr un- 
terschiedlichen Gründen, schlecht ausgeprägt. 


> Normale Antwort. Das Kind kann die Beine 
eine - für das Lebensalter angemessene - Zeit lang 
(5-20 s) ohne Haltungsverlust ruhig halten. 


> Pathologische Antwort. Bei unstetiger Schwä- 
che und Verlust der Haltung. 


> Bewertung. „Negativ“ bei altersgemäßer Durch- 
führung, „positiv“ bei Haltungsverlust. 
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Untersuchung des kortikospinalen Regelkreises 


Barre I 


> Ausführung. Ohne Sichtkontrolle durch das 
Kind in Bauchlage das Bein im Kniegelenk recht- 
winkelig in der Beugung halten lassen. 


> Normale Antwort. Ruhige, konstante Haltung 
(Video Nr. 87 %8). 


Barre-I-Probe, normal. Direkter Link auf Video 87. 


> Pathologische Antwort. Unfähigkeit, die gefor- 
derte Haltung einzunehmen oder konstant zu hal- 
ten. 

Bei Kindern mit spastischer Störung (evtl. auch 
bei solchen, die bereits laufen können) ist die Fä- 
higkeit, den Unterschenkel auf Aufforderung im 
rechten Winkel zur Unterlage zu halten, deutlich 
gestört. Häufig geht der Fuß in die Spitzfußstellung 
oder der Unterschenkel senkt sich zum Gesäß oder 
geht in die Streckung. Wenn der Unterschenkel 
vom Untersucher passiv rechtwinkelig eingestellt 
wird und das Kind die Aufforderung erhält, ihn so 
zu belassen, beugt es evtl. das Bein zum Gesäß hin. 
Bei starker Motivation des Kindes kann es bis zur 
Tripelflexion in Hüfte, Knie und Sprunggelenk (Ty- 
pus der Massenbewegung) kommen. Ein ähnliches 
Muster kann auch bei der Athetose auftreten. 


Praxistipp 

Beim kleinen Kind reicht eine rein verbale Auffor- 
derung ohne manuelle Hilfe nur selten aus. Das 
gilt in noch höherem Maße für das Kind mit Zere- 
bralparese. Bei beiden ist die Vorstellung von seg- 
mentalen Bewegungen, wenn auch aus sehr un- 
terschiedlichen Gründen, schlecht ausgeprägt. 


Barré Il 


> Ausführung. Verbale Aufforderung, evtl. mit 
kurzer manueller Hilfe, die Unterschenkel aus der 
Barr&-I-Haltung bis zur Berührung des Oberschen- 


kels heranzuziehen und konstant aktiv gebeugt zu 
halten. 


> Normale Antwort. Konstantes Verbleiben in 
der maximalen Kniegelenksbeugung (Video Nr. 88 


aR). 


Barré-ll-Probe, normal. Direkter Link auf Video 88. 


> Pathologische Antwort. Zerebralparetische Kin- 
der können diese Aufforderung meistens nicht 
durchführen. Meist strecken sie die Beine, weil ih- 
nen diese Art der Ideation geläufiger ist. Ein solches 
Ergebnis wird als Barré „positiv“ bezeichnet. Eine 
Seitenbetonung ist anzunehmen, wenn auf der 
schlechteren Seite diese Lage schlechter gehalten 
wird. 


Barre Ill 


> Ausführung. Man gibt den verbalen Auftrag, 
die Unterschenkel im Kniegelenk in Bauchlage 
gleichsinnig rhythmisch vollständig zu strecken 
und zu beugen. Zur Demonstration darf diese 
rhythmische Aktion kurzzeitig manuell unter- 
stützt werden. 


> Normale Antwort. Rhythmische, gleichmäßige 
maximale Beugung und Streckung der Unter- 
schenkel (Video Nr. 89 &.). 


Barre-Ill-Probe, normal. Direkter Link auf Video 89. 


> Pathologische Antwort. Das auffällige Bein 
bleibt dabei konstant zurück, ist also in der Ge- 
schwindigkeit schlechter. Das Ergebnis wird mit 
Barré „positiv“ gekennzeichnet. 
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Praxistipp 

Man will beim Barré Ill nicht die Fähigkeit zur Um- 
setzung einer verbalen Aufforderung in eine ge- 
zielte motorische Aktion (= Ideation) prüfen, dies 
könnte man unabhängig davon auch, sondern 
nur die grobmotorische Beweglichkeit. Daher 
empfiehlt es sich, die Aufforderung zur Streckung 
bzw. Beugung immer erst dann zu stellen, wenn 
das Kind bereits in irgendeiner Richtung mit der 
Bewegung begonnen hat. Man synchronisiert sei- 
ne Aufforderungen also mit der zufällig beginnen- 
den Aktivität des Kindes. 

Der Beuge-Streck-Rhythmus beim zerebralpare- 
tischen Kind ist völlig „zerfahren“. Man muss sich 
immer wieder in den Rhythmus des Kindes ein- 
zuschleichen versuchen, um sicher sagen zu kön- 
nen, ob eine bestimmte Extremität schlechter ist 
als die andere oder ob nur deshalb ein Rhythmus 
nicht zustande kommt, weil eine etwa beidseits 
gleich ausgeprägte kortikospinale Regulationsstö- 
rung vorliegt. 


Barré IV 


> Ausführung. Der Patient soll die in der sagitta- 
len Ebene parallel stehenden und im Knie halb- 
gestreckten Unterschenkel längere Zeit konstant 
halten. 


> Normale Antwort. Konstantes Verbleiben in 
der vorgegebenen Kniegelenksbeugung (Video 
Nr. 90%). 


Barr&-IV-Probe, normal. Direkter Link auf Video 90. 


> Pathologischer Befund. Bei Hemiparese sinkt 
der Unterschenkel auf der gestörten Seite ab, beim 
diparetischen Syndrom beide Unterschenkel. Die- 
ser Befund wird als Barré „positiv“ gekennzeich- 
net. 


2.8 Sonstige Funktionsprobe: Collis-Beckenzeichen 


2.8 Sonstige Funktionsprobe: 
Collis-Beckenzeichen 


> Ausführung. Beide Unterschenkel des Patienten 
in Bauchlage werden gleichzeitig vom Untersucher 
gebeugt. Der Patient muss dabei vollständig passiv 
bleiben. Zur Kontrolle sollte der Untersucher seine 
freie Hand auf die Beugesehnen proximal der Knie- 
kehlen legen. Wegen der schnellen Adaptation 
sollte das Manöver nur 2-mal nacheinander durch- 
geführt werden, evtl. nach einer Pause noch ein- 
mal. 


> Normale Antwort. Bis zur Vollendung des 3. Le- 
bensjahres kann eine Hüft- und Beckenbeugung 
(und evtl. Lordosierung) gesehen werden. Danach 
kann das Kniegelenk passiv gebeugt werden, ohne 
dass die anderen Gelenke (im Sinne einer Massen- 
bewegung) sich gleichsinnig verhalten (Video 
Nr. 91 &.). Dieser Befund ist evtl. auch schon eher 
zu erheben, frühestens aber mit 1% Jahren. 


Collis-Beckenzeichen, normal. Direkter Link auf 
Video 91. 


> Abnorme Antwort. Gleichzeitige symmetrische 
Hüft- und Beckenbeugung nach dem 3. Lebensjahr 
(Video Nr. 92 %). Eine beidseitige, aber asym- 
metrische Antwort mit Ausweichen des Beckens 
zur weniger stark betroffenen Seite ist vor und 
nach dem 3. Lebensjahr als Hinweis auf eine Seit- 
betonung der motorischen Störung verwertbar 
(Video Nr. 93 £). 


Collis-Beckenzeichen, abnorm. Direkter Link auf 
Video 92. 
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Praxistipp 

Man will beim Barré Ill nicht die Fähigkeit zur Um- 
setzung einer verbalen Aufforderung in eine ge- 
zielte motorische Aktion (= Ideation) prüfen, dies 
könnte man unabhängig davon auch, sondern 
nur die grobmotorische Beweglichkeit. Daher 
empfiehlt es sich, die Aufforderung zur Streckung 
bzw. Beugung immer erst dann zu stellen, wenn 
das Kind bereits in irgendeiner Richtung mit der 
Bewegung begonnen hat. Man synchronisiert sei- 
ne Aufforderungen also mit der zufällig beginnen- 
den Aktivität des Kindes. 

Der Beuge-Streck-Rhythmus beim zerebralpare- 
tischen Kind ist völlig „zerfahren“. Man muss sich 
immer wieder in den Rhythmus des Kindes ein- 
zuschleichen versuchen, um sicher sagen zu kön- 
nen, ob eine bestimmte Extremität schlechter ist 
als die andere oder ob nur deshalb ein Rhythmus 
nicht zustande kommt, weil eine etwa beidseits 
gleich ausgeprägte kortikospinale Regulationsstö- 
rung vorliegt. 


Barré IV 


> Ausführung. Der Patient soll die in der sagitta- 
len Ebene parallel stehenden und im Knie halb- 
gestreckten Unterschenkel längere Zeit konstant 
halten. 


> Normale Antwort. Konstantes Verbleiben in 
der vorgegebenen Kniegelenksbeugung (Video 
Nr. 90%). 


Barr&-IV-Probe, normal. Direkter Link auf Video 90. 


> Pathologischer Befund. Bei Hemiparese sinkt 
der Unterschenkel auf der gestörten Seite ab, beim 
diparetischen Syndrom beide Unterschenkel. Die- 
ser Befund wird als Barré „positiv“ gekennzeich- 
net. 


2.8 Sonstige Funktionsprobe: Collis-Beckenzeichen 


2.8 Sonstige Funktionsprobe: 
Collis-Beckenzeichen 


> Ausführung. Beide Unterschenkel des Patienten 
in Bauchlage werden gleichzeitig vom Untersucher 
gebeugt. Der Patient muss dabei vollständig passiv 
bleiben. Zur Kontrolle sollte der Untersucher seine 
freie Hand auf die Beugesehnen proximal der Knie- 
kehlen legen. Wegen der schnellen Adaptation 
sollte das Manöver nur 2-mal nacheinander durch- 
geführt werden, evtl. nach einer Pause noch ein- 
mal. 


> Normale Antwort. Bis zur Vollendung des 3. Le- 
bensjahres kann eine Hüft- und Beckenbeugung 
(und evtl. Lordosierung) gesehen werden. Danach 
kann das Kniegelenk passiv gebeugt werden, ohne 
dass die anderen Gelenke (im Sinne einer Massen- 
bewegung) sich gleichsinnig verhalten (Video 
Nr. 91 &.). Dieser Befund ist evtl. auch schon eher 
zu erheben, frühestens aber mit 1% Jahren. 


Collis-Beckenzeichen, normal. Direkter Link auf 
Video 91. 


> Abnorme Antwort. Gleichzeitige symmetrische 
Hüft- und Beckenbeugung nach dem 3. Lebensjahr 
(Video Nr. 92 %). Eine beidseitige, aber asym- 
metrische Antwort mit Ausweichen des Beckens 
zur weniger stark betroffenen Seite ist vor und 
nach dem 3. Lebensjahr als Hinweis auf eine Seit- 
betonung der motorischen Störung verwertbar 
(Video Nr. 93 £). 


Collis-Beckenzeichen, abnorm. Direkter Link auf 
Video 92. 
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Untersuchung des kortikospinalen Regelkreises 


Collis-Beckenzeichen, abnorm. Direkter Link auf 
Video 93. 


Das Collis-Beckenzeichen ist nicht typisch für die 
Störung eines bestimmten Regelkreises. Es zeigt 
eher eine undifferenzierte, unreife muskuläre Ko- 
ordination an, wie sie vor dem 3. Lebensjahr beim 


gesunden Kind, aber auch bei allen Zerebralpare- 
sen vorkommt. Man kann das Zeichen auch bei 
einseitiger Durchführung auslösen, wie es Eirene 
Collis bei den infantilen Zerebralparesen zuerst ge- 
zeigt hat. Dann hat man allerdings keinen zuver- 
lässigen Seitenvergleich. 


Praxistipp 

Das Zeichen kann auch durch die passive Dorsal- 
flexion des oberen Sprunggelenks provoziert wer- 
den. 
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3.1 Einführung 


3 Untersuchung der zerebellaren Regelkreise 


Peter Schulz 


3.1 Einführung 


Aus der klinischen Erfahrung hat es sich bewährt, 
die Symptomgruppen den Kleinhirnteilen folgen- 
dermaßen zuzuordnen: 

e Die Rumpfasynergie oder grobe Asynergie wird 
zum nodulofloccularen System oder auch Archi- 
zerebellum zugeordnet (Video Nr. 94 %® ). 

e Die Störungen der Synergie des Rumpfs mit den 
proximalen Extremitäten (Video Nr. 95 @) 
(Schlüsselgelenke Schulter und Hüfte) werden 
dem axialen Kleinhirn, also dem zentralen Ver- 
mis und dem paravermalen Gebiet zugeordnet. 

e Die Kleinhirnhemisphären sind betroffen, wenn 
an Akren, Mittel- und Schlüsselgelenken folgen- 
de Symptome sichtbar sind: 

o Ataxie (Störung zielgerichteter Bewegungen 
der Extremitäten und Akren) (Video Nr. 11%) 

o Dysdiadochokinese (Störung der alternieren- 
den Bewegungen der Extremitäten) (Video 
Nr. 96%) 

o Hypermetrien (überschießendes Ausmaß einer 
zielgerichteten Bewegung oder verstärkter 
Nachschlag nach Beendigung eines Wider- 
stands gegen die intendierte Bewegung, z.B. 
Stewart-Holmes und Variationen); normal (Vi- 
deo Nr. 97 ®. Video Nr. 98 %8) 

o verstärkte Passivität (Video Nr. 99 @). 


Ataxie. Direkter Link auf Video 11. 


Rumpfasynergie, proximale Extremitäten. Direkter Link 
auf Video 95. 
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Untersuchung der zerebellaren Regelkreise 


3.2 Archizerebellare Zeichen 


Die folgenden Untersuchungen können nur beim 
gehenden Kind gemacht werden. Damit ist diese 
Diagnose in den ersten 2 Lebensjahren nicht stell- 
bar. Wenn eine Störung des archizerebellaren Re- 
gulationskreises vorliegt, spricht man auch von 
einer Ataxia trunci oder synonym von der groben 
Asynergie (z.B. grobes Wackeln beim Aufstehen). 
Meistens haben die betroffenen Patienten auch ab- 
norme Befunde aus anderen zerebellaren Funk- 
tionskreisen. 

Die Bedeutung der hier folgenden Symptome ist 
immer die einer archizerebellaren bzw. auch einer 
vestibulären Störung. 


3.2.1 Stand 1 


> Ausführung. Der Patient wird aufgefordert, ru- 

hig in bequemer Körper- und Beinhaltung zu ste- 

hen. Seine spontanen Körperschwankungen (=Ti- 

tubationen) werden 

e bei Kopfmittelstellung, 

e bei (rechts oder links) gedrehtem Kopf nach In- 
tensität und Richtung beurteilt. 


> Normale Antwort. Die spontanen Titubationen 
bevorzugen keine Richtung („irregulär“) und sind 
gering. Auch der rotierte Kopf ändert daran nichts 
(Video Nr. 100 #.). 


Archizerebellare Zeichen, Stand 1, normal. Direkter Link 
auf Video 100. 


> Pathologische Antwort. Gegenüber der Norm 
verstärkte Titubationen, eventuelles Umfallen 
nach hinten. 


Praxistipp 

Sollten verstärkte Titubationen nach rechts oder 
nach links, abhängig von der Kopfhaltung, auftre- 
ten, handelt es sich um eine vestibuläre Störung. 
Dasselbe gilt auch bei Stand 2 und Stand 3. 


3.2.2 Stand 2 


> Ausführung. Aufforderung zum ruhigen Stand 
mit eng nebeneinander gestellten Füßen. Kopf in 
Mittelstellung, dann nach rechts und links gedreht 
halten, Augen offen. Vergleiche auch Stand 1. 


> Normale Antwort. Irreguläre leichte Titubatio- 
nen, keine Verstärkung durch die Kopfdrehung (Vi- 
deo Nr. 101 #.). 


Archizerebellare Zeichen, Stand 2, normal. Direkter Link 
auf Video 101. 


> Pathologische Antwort. Eventuell Verdeutli- 
chung der Spontantitubationen oder gar Umfallen 
nach hinten. Bei verstärkten Titubationen zu einer 
Seite durch die Kopfdrehung: vestibuläre Störung. 


3.2.3 Stand 3 


> Ausführung. Aufforderung zum ruhigen Stand 
mit enger Basis (s.o.) und geschlossenen Augen; 
Kopf in Mittelstellung, dann Rechts- und Links- 
wendung. Dieses Item entspricht dem Romberg- 
versuch. Vergleiche auch Stand 1. 


> Normale Antwort. Irreguläre leichte Titubatio- 
nen, keine Verstärkung durch die Kopfdrehung (Vi- 
deo Nr. 102 $f). 


Archizerebellare Zeichen, Stand 3, normal. Direkter Link 
auf Video 102. 


> Pathologische Antwort. Verstärkte Titubation 
oder meistens Umfallen nach hinten ohne den Ver- 
such eines Abstützens. Bei verstärkten Titubatio- 
nen zu einer Seite durch die Kopfdrehung: vestibu- 
läre Störung. 
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3.2.4 Stoß vor, zurück oder 
seitlich im Langsitz 


Wenn der Patient nicht stehen kann, ist eventuell 
diese Untersuchungstechnik möglich. 


> Ausführung. Ruhiges Sitzen mit gestreckten 
Beinen. Der Patient wird vom Untersucher ohne 
Ankündigung nach hinten, rechts und links gesto- 
Ben. 


> Normale Antwort. Der Patient reagiert wir- 
kungsvoll ohne Überschießen und verhindert das 
Umfallen (Video Nr. 103 @.). 


Archizerebellare Zeichen, Stoß, normal. Direkter Link 
auf Video 103. 


> Pathologische Antwort. Umfallen in Richtung 
des Stoßes ohne wirksame Gegenwehr. 


3.3 Paläozerebellare Zeichen 


Das typische Symptom bei der Störung des paläo- 
zerebellaren Regulationskreises ist die „kleine 
Asynergie“. Hier ist die Koordination zwischen 
dem Rumpf und den Extremitäten gestört. 

Die Bedeutung der unten beschriebenen Symp- 
tome ist immer die einer paläozerebellaren Stö- 
rung. 


3.3.1 Stoß zurück im Langsitz und 
Kantensitz 


> Ausführung. Der frei sitzende Patient wird 
plötzlich unangekündigt vom Untersucher nach 
hinten gestoßen. Falls vorher eine Ankündigung 
erfolgt oder der Patient den Stoß erwartet, fällt die 
Reaktion anders aus. 


> Normale Antwort. Ohne Erwartung des Stoßes 
werden die Knie gestreckt, mit Ankündigung oder 


3.3 Paläozerebellare Zeichen 


Antizipation des Stoßes werden sie gebeugt. Der 
Patient bleibt in beiden Fällen sicher in seiner Po- 
sition sitzen (Video Nr. 104). 


Paläozerebellare Zeichen, Stoß, normal. Direkter Link 
auf Video 104. 


> Pathologische Antwort. Hypermetrische Reak- 
tion der unteren Extremitäten meist mit Divergenz 
der Beine voneinander (bei zerebellarer Diparese: 
in die Adduktion). Bewegungsmuster: überschie- 
ßende Streckung im Knie und hypermetrische 
Beugung in der Hüfte. Letztere Reaktion ist auch 
mittels Traktionsversuch auslösbar. 


3.3.2 Krabbeln, hypermetrisch 


> Ausführung. Kind muss ohne Angst oder Erre- 
gung zum Krabbeln motiviert werden. 


>» Normales Muster. Koordiniertes Krabbeln mit 

 alternierender gleichmäßiger Belastung der Ex- 
tremitäten, 

e locker gestreckten Fingern der stützenden Hand, 

e ruhigem Rumpf (keine Seitschwankungen), 

e Fuß des vorwärtsschreitenden Beines in lockerer 
Plantarflexion in der Achse des Unterschenkels. 

e Keine assoziierte Dorsalflexion des Fußes beim 
Schritt nach vorne. 


> Pathologisches Muster. Diese sind vor allem im 
dynamischen Ablauf (Dysrhythmie) zu erkennen. 
Man beachte beim Voranschreiten der Arme und 
der Beine die Ungleichmäßigkeit der Standphasen- 
dauer! Es handelt sich einerseits um Ungleich- 
mäßigkeiten der einzelnen Schritte der Arme und 
Beine im zeitlichen Ablauf wie auch um ein ty- 
pisch hyperkinetisches Ausschreiten der Extre- 
mitäten, evtl. seitlich betont. Andererseits ist die 
Koordination des Rumpfmittelteils mit dem Schul- 
ter- und Beckengürtel massiv gestört. Durch die 
mangelnde Koordination von Kopf und Wirbelsäu- 
le zu den Extremitätenwurzeln bei den Krabbel- 
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schritten und der Unsicherheit des Stützes ent- 
steht der Eindruck eines Zerfalls der normalen, 
fließenden, gleichmäßig-rhythmischen Schulter- 
und Beckengürtelachsenveränderungen: Sie wer- 
den unkoordiniert-ruckartig, unrhythmisch, höl- 
zern („Pinocchio-artig“) (Video Nr. 105 &). 


Paläozerebellare Zeichen, Krabbeln, pathologisch. 
Direkter Link auf Video 105. 


3.3.3 Gehen, Augen offen 


> Ausführung. Der Patient wird zum zügigen Ge- 
hen aufgefordert. 


> Normale Antwort. Gleiches Ausmaß der regel- 
mäßigen Schritte, Synkinesie der Arme. 


> Pathologische Antwort. Ataktischer Gang mit 
Schwanken und Wackeln und überschießenden 
Synkinesien der Arme (Gang des Betrunkenen) (Vi- 
deo Nr. 106 @Ê ). In Ansatz und Ausführung hyper- 
metrische Bewegungen, betont an der oberen Ex- 
tremität. Dumpfer, hörbarer Laut beim Aufsetzen 
der Füße auf den Boden. Rumpfwackeln, bei Rich- 
tungsänderung auch Umfallneigung. Ein Hinweis 
auf die Lateralisierung einer Störung ergibt sich 
durch die unterschiedliche Dauer der Standphase 
(Hinken). Diese ist auf der stärker gestörten Seite 
kürzer. 


Paläozerebellare Zeichen, Gehen, pathologisch. Direkter 
Link auf Video 106. 


3.4 Neozerebellare Zeichen 


Die hier beschriebenen Symptome deuten immer 
aufeine neozerebellare Störung hin. 


3.4.1 Prüfungen der 
Diadochokinese 


Zungendiadochokinese 


> Ausführung. Verbal, eventuell auch durch De- 
monstration, wird der Patient zur rhythmischen, 
horizontalen Zungenbewegung von einem Mund- 
winkel zum anderen aufgefordert. 


> Normale Antwort. Beim mental normalen Kind 
kann diese Prüfung vom Ende des 3. Lebensjahres 
an problemlos durchgeführt werden. Tempo, Aus- 
maß und Gleichmäßigkeit werden beurteilt (Video 
Nr. 107%). 


Zungendiadochokinese, normal. Direkter Link auf 
Video 107. 


> Pathologische Antwort. Unregelmäßigkeiten in 
Ausmaß und Tempo (Video Nr. 108 @.). 


Zungendiadochokinese, pathologisch. Direkter Link auf 
Video 108. 


Handdiadochokinese 


> Ausführung. Der stehende oder sitzende (evtl. 
auch liegende) Patient streckt beide Arme ein- 
schließlich der Hände gerade, etwa rechtwinkelig 
nach vorne, wobei Finger und Daumen nicht ge- 
spreizt werden, sondern gestreckt nebeneinander 
liegen. Die Supinationen und Pronationen beider 
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Arme sollen spiegelbildlich, rhythmisch und maxi- 
mal sein. Es genügen 5 Diadochokinesen zur Beur- 
teilung. Beginn dieser Probe mit etwa 5 Jahren 
möglich. 


> Normale Antwort. Tempo und Ausmaß normal 
(Video Nr. 109 %£ ). 


Handdiadochokinese, normal. Direkter Link auf Video 
109. 


> Pathologische Antwort. Falls überhaupt eine 
gleichmäßige Winkelbewegung zustande kommt, 
zeigen sich deutliche Schwankungen des an den 
Händen sichtbaren rhythmischen Ablaufs (Video 
Nr. 110 $Ê). Eventuell auch hypermetrische Aus- 
schläge bei der Supination/Pronation der Hände 
und Abweichen der Arme im Schultergelenk nach 
außen. 


Handdiadochokinese, pathologisch. Direkter Link auf 
Video 110. 


Fußdiadochokinese 


> Ausführung. In Rückenlage gleichzeitige dorsa- 
le Beugung und plantare Streckung der Füße im 
oberen Sprunggelenk. Diese Probe kann erst ab 
dem Schulalter bewertet werden. 


> Normale Antwort. Die dorsale Beugung und 
plantare Streckung sollen beiderseits gleiches 
Tempo und Ausmaß haben (Video Nr. 111%). 


3.4 Neozerebellare Zeichen 


Fußdiadochokinese, normal. Direkter Link auf 
Video 111. 


> Pathologische Antwort. Wechselndes Ausmaß 
und Tempo der Bewegungen beiderseits, evtl. hy- 
permetrisch. Einseitige Hypermetrie typisch für 
eine Seitenbetonung der Störung. Die Symptoma- 
tik an den Füßen ist bei geringen Störungen nicht 
so deutlich wie die an den Händen. Insofern hat 
eine deutliche Hypermetrie an den Füßen die grö- 
Bere pathologische Bedeutung. 


3.4.2 Prüfungen der Zielmotorik 


Hier wird geprüft, ob eine Intentionsbewegung ge- 
schmeidig ohne Umwege ihr Ziel erreicht. Wenn 
nicht, wird von Ataxie (ataxia, gr. = Unordnung) ge- 
sprochen. Die Ataxie kombiniert sich mit der Hy- 
permetrie, sodass immer ein Mischbild beider 
Phänomene sichtbar wird. Intentionstremor und 
Ataxie müssen voneinander unterschieden wer- 
den, weil der Intentionstremor kein originäres 
Kleinhirnsymptom ist. 


Finger-Nase-Versuch (FNV) 


> Ausführung. Zunächst mit offenen, dann mit 
geschlossenen Augen soll der sitzende oder ste- 
hende Patient den ausgestreckten Zeigefinger aus 
der Seitstreckung des Armes genau auf die Nasen- 
spitze führen und diese sanft berühren. 


> Normale Antwort. Harmonisch beschleunigter 
Bewegungsbeginn, fließende Bewegung, genaues 
und sanftes Treffen der Nasenspitze (Video 
Nr. 112%). 


Finger-Nase-Versuch, normal. Direkter Link auf 
Video 112. 
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> Pathologische Antwort. Hypermetrischer An- 
satz der Bewegung, Stopp bereits deutlich vor der 
Berührung, evtl. auch grober „Einschlag“ auf der 
Nasenspitze oder aber daneben (Ataxie) (Video 
Nr. 113 %.). Lateralisierung einer ataktischen Stö- 
rung damit gut erkennbar. 


Finger-Nase-Versuch, pathologisch. Direkter Link auf 
Video 113. 


Finger-Finger-Versuch (FFV) 


> Ausführung. Die Bewegung beginnt beim sit- 
zenden oder stehenden Patienten mit seitlich ge- 
rade abgestreckten Armen und Zeigefingern. Die 
Zeigefingerspitzen sollen genau und zügig auf- 
einander gebracht werden, die Augen dürfen dabei 
offen sein. 


> Normale Antwort. Harmonisch beschleunigter 
Bewegungsbeginn, fließende Bewegung, genaues 
und sanftes Aufeinandertreffen der Zeigefinger 
(Video Nr. 114%). 


Finger-Finger-Versuch, normal. Direkter Link auf 
Video 114. 


> Pathologische Antwort. Überschießende, in 
der Höhe abweichende Zielbewegungen beider- 
seits oder einseitig (Ataxie). Der nach oben abwei- 
chende Arm zeigt eine deutlichere Hypermetrie. 


Knie-Hacken-Versuch (KHV) 


> Ausführung. Der liegende Patient wird auf- 
gefordert, eine Ferse genau auf die kontralaterale 
Kniescheibe zu setzen und dann auf dem Schien- 
bein langsam hinunterzufahren. Zur Demonstra- 
tion kann das Bein auch passiv entsprechend ge- 
führt werden. 


> Normale Antwort. Harmonisch beschleunigter 
Bewegungsbeginn, fließende Bewegung, genaues 
und sanftes Aufsetzen der Ferse auf die kontralate- 
rale Kniescheibe (Video Nr. 115 #). 


Knie-Hacken-Versuch, normal. Direkter Link auf 
Video 115. 


> Pathologische Antwort. Wenn im Bewegungs- 
beginn das Abheben der Ferse von der Unterlage 
deutlich hypermetrisch verläuft, ist diese Probe 
sehr zuverlässig verwertbar (Video Nr. 116 @.). 
Weiterhin wird auf das hypermetrische Einschla- 
gen der Ferse neben oder oberhalb des Knies (Ata- 
xie) geachtet. 


Knie-Hacken-Versuch, pathologisch. Direkter Link auf 
Video 116. 


Finger-Ohrläppchen-Versuch (FOV) 


> Ausführung. Der seitlich gestreckte Arm und 
Zeigefinger des sitzenden oder stehenden Kindes 
zielt in großem Bogen auf das kontralaterale Ohr- 
läppchen. Diese Probe kann mit offenen und ge- 
schlossenen Augen durchgeführt werden und ist 
erst ab dem Schulalter verwertbar. 
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> Normale Antwort. Harmonisch beschleunigter 
Bewegungsbeginn, fließende Bewegung, genaues 
und sanftes Treffen des Ohrläppchens (Video 
Nr. 117). 


Finger-Ohrläppchen-Versuch, normal. Direkter Link auf 
Video 117. 


> Pathologische Antwort. Treffen des Fingers am 
Ohrläppchen vorbei (Ataxie), z.B. auf die Ohr- 
muschel oder den Hals, Hypermetrie im Bewe- 
gungsansatz (Video Nr. 118 %). Die wackelnde 
Annäherung des Fingers an das Ziel mit Verstär- 
kung des Tremors, je näher der Finger dem Ziel ist, 
nennt man Intentionstremor oder Aktionstremor 
(Video Nr. 119 &.). Es ist ein neozerebellares Zei- 
chen, kann aber auch durch eine Läsion der denta- 
tothalamokortikalen Bahn verursacht werden. 


Finger-Ohrläppchen-Versuch, pathologisch. Direkter 
Link auf Video 118. 


Finger-Ohrläppchen-Versuch, pathologisch. Direkter 
Link auf Video 119. 


3.4 Neozerebellare Zeichen 


Finger-Folge-Versuch (FFolgeV) 


> Ausführung. Der Untersucher bewegt seinen 
ausgestreckten Zeigefinger vor dem sitzenden 
oder stehenden Kind irregulär von einem Halt 
zum anderen und fordert es auf, mit dem eigenen 
Zeigefinger nachzufolgen. Daraus kann man gut 
ein Spiel mit dem Kind machen. 


> Normale Antwort. Harmonisch beschleunigter 
Bewegungsbeginn, fließende Bewegung, genaues, 
gut dosiertes Anhalten gegenüber dem Finger des 
Untersuchers (Video Nr. 120 @.). 


Finger-Folge-Versuch, normal. Direkter Link auf 
Video 120. 


> Pathologische Antwort. Überschießende Folge- 
bewegung (Hypermetrie) und Vorbeizielen (Ata- 
xie) (Video Nr. 121). 


Finger-Folge-Versuch, pathologisch. Direkter Link auf 
Video 121. 


3.4.3 Proben auf Hypermetrie 
Stewart-Holmes 


Praxistipp 

Diese Probe gibt auch Hinweise auf die Störung 
anderer Regulationskreise. Beim Erwachsenen 
deutet eine Konvergenz der gestreckten Arme auf 
eine Störung der Basalganglien (Rigor, Hypokine- 
sie) hin. Beim Kind passt ein Verfall der vorgege- 
benen Haltung zu einer kortikospinalen Störung. 
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> Ausführung. Der sitzende oder stehende Pa- 
tient wird aufgefordert, gegen die Extension seines 
im Ellenbogengelenk leicht gebeugten Unterarms 
Widerstand zu leisten. Der Untersucher hält den 
Unterarm des Patienten möglichst weit distal fest 
und lässt dann überraschend los. 


> Normale Antwort. Geringe, sofort antagonis- 
tisch blockierte Beugung des Unterarms (Video 
Nr. 97%). 


Stewart-Holmes-Probe, normal. Direkter Link auf 
Video 97. 


> Pathologische Antwort. Überschießende Beu- 
gung des Unterarms, evtl. mit Aufschlagen auf den 
Oberarm oder Brustkorb. 


Stewart-Holmes, modifiziert 
(nach Vojta) 


> Ausführung. Im Lang- oder Kantensitz oder im 
Stand wird das Kind aufgefordert, beide Arme ho- 
rizontal nach vorne zu strecken und den Druck des 
Untersuchers zu erwidern. Die Druckrichtung und 
die Druckstärke werden durch den Untersucher an 
der Hand des Kindes in die 4 möglichen Richtun- 
gen (oben, unten, innen, außen) so vorgegeben, 
dass die Arme etwa in der Horizontalen bleiben. 
Ist der Gegendruck des Patienten ausreichend, 
zieht der Untersucher plötzlich seine Hände weg. 


> Normale Antwort. Geringe, sofort antagonis- 
tisch blockierte Auslenkung des gestreckten Arms 
im Schultergelenk (Video Nr. 122 %.). 


Stewart-Holmes-Probe, modifiziert, normal. Direkter 
Link auf Video 122. 


> Pathologische Antwort. Hypermetrischer Aus- 
schlag der Arme gegen die jeweils vorgegebene 
Druckrichtung des Untersuchers. Bei Seitendiffe- 
renz der Störung ist die Seite mit dem größten 
Ausschlag die abnormere. Bei Rechtshändern ist 
der Ausschlag links physiologisch etwas größer. 


Dufour 


> Ausführung. Im lockeren Stand streckt das Kind 
die Arme nach vorne - horizontal mit supinierten 
Händen und gestreckten Fingern - und bleibt 10- 
20s (laut mitzählen!) in dieser Haltung. 


> Normale Antwort. Arme und Hände bleiben 
ruhig in der Streckhaltung (Video Nr. 123 #). 


Dufour-Probe, normal. Direkter Link auf Video 123. 


> Pathologische Antwort. Eine konstante Diver- 
genzneigung der gestreckten Arme deutet auf eine 
neozerebellare Störung, ist aber erst in der Regel 
vom Vorschulalter an diagnostisch verwendbar 
(Video Nr. 96 @.). 


Dufour-Probe, pathologisch. Direkter Link auf Video 96. 


3.4.4 Prüfungen der Passivität 


Die Beurteilung dieser Proben ist stark von der Er- 
fahrung des Untersuchers abhängig. Bei der reinen 
neozerebellaren Störung findet sich immer eine 
verstärkte Passivität. 
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Passivität Hand 


> Ausführung. Der Untersucher erfasst den Un- 
terarm des in Rückenlage liegenden oder locker 
stehenden Patienten und schlenkert dessen freie 
Hand locker auf und ab oder lässt sie kreisen. 


> Normale Antwort. Lockere Dämpfung der pas- 
siven Auslenkung. 

e stehend (Video Nr. 124%). 

e liegend (Video Nr. 125 %8 ). 


Passivität Hand, normal, stehend. Direkter Link auf 
Video 124. 


Passivität Hand, normal, liegend. Direkter Link auf 
Video 125. 


> Pathologische Antwort. Ungedämpfte Auslen- 
kung der Hand mit hartem Stopp durch anatomi- 
sche Beweglichkeitsgrenzen (Video Nr. 126 ®). 


Passivität Hand, pathologisch. Direkter Link auf 
Video 126. 


3.4 Neozerebellare Zeichen 


Passivität Unterarm 


> Ausführung. Der Patient befindet sich in Rü- 
ckenlage oder steht frei. Der Untersucher steht am 
Kopfende des liegenden Patienten (Video Nr. 127 
&.) bzw. im Stand hinter ihm (Video Nr. 128 %® ). 
Er erfasst die distalen Enden der Patientenober- 
arme und schlenkert beide Unterarme gleichzeitig 
in die Beugung. 


Passivität, Unterarm, Rückenlage. Direkter Link auf 
Video 127. 


Passivität, Unterarm, stehend. Direkter Link auf 
Video 128. 


> Normale Antwort. Die Unterarme müssen aus 
der passiven Beugung wieder locker gedämpft in 
die Extension zurückfallen, um sicher zu sein, dass 
das Kind nicht verspannt ist. 


> Pathologische Antwort. Ausgeprägte Unter- 
armbeugung, evtl. seitenungleich, und unge- 
dämpfte Extension mit hartem Stopp (Video 
Nr. 129 @Ê ). Die Seite mit der größeren Beugeam- 
plitude ist die stärker betroffene. 


Passivität, Unterarm, pathologisch. Direkter Link auf 
Video 129. 
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Untersuchung der zerebellaren Regelkreise 


Passivität Oberarm 


> Ausführung. Die Hand des liegenden Patienten 
wird so gehalten, dass der Ellenbogen etwa 90° ge- 
beugt und der Oberarm so weit von der Unterlage 
abgehoben und vom Thorax entfernt ist, dass er 
sich frei bewegen kann. Der Untersucher schlen- 
kert dann den Oberarm in der frontalen Ebene hin 
und her (Video Nr. 130 %:). Im lockeren Stand er- 
fasst der Untersucher die Schultern des Patienten 
und bringt den Rumpf in eine alternierende leichte 
Rotation, sodass die Arme im Schultergelenk be- 
ginnen zu pendeln. 


Passivität, Oberarm. Direkter Link auf Video 130. 


> Normale Antwort. Lockeres, gedämpftes Pen- 
deln (Video Nr. 131 @.). 


Passivität, Oberarm, normal. Direkter Link auf 
Video 131. 


> Pathologische Antwort. Ausgeprägtes, wie 
kraftlos wirkendes Pendeln (Video Nr. 132 %). 


Passivität, Oberarm, pathologisch. Direkter Link auf 
Video 132. 


Passivität Fuß 


> Ausführung. Der distale Unterschenkel des lie- 
genden Kindes wird vom Untersucher erfasst und 
angehoben, sodass der Fuß frei ist. Dann wird der 
Unterschenkel passiv in eine kreisende Bewegung 
versetzt. Die Probe ist auch sitzend auf dem Unter- 
suchungstisch mit frei herabhängenden Unter- 
schenkeln durchführbar. 


> Normale Reaktion. Locker gedämpfte, passive 
Bewegung des Fußes in beiden Fußgelenken (Vi- 
deo Nr. 133 #). 


Passivität, Fuß, normal. Direkter Link auf Video 133. 


> Pathologische Reaktion. Ungedämpfte Auslen- 
kung des Fußes mit hartem Anschlag an den Ge- 
lenkgrenzen. 


Passivität Oberschenkel 


> Ausführung. Der Oberschenkel des liegenden 
Patienten wird um seine Achse gerollt (Video 
Nr. 134 £). Wenn das Kind nicht zu schwer ist, 
um es am Thorax in vertikaler Position zu halten, 
kann man die frei hängenden Beine in der Hüfte 
vor- und zurückschlenkern. 


Passivität, Oberschenkel. Direkter Link auf Video 134. 
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> Normale Reaktion. Gedämpfter Widerstand in 
der Hüfte beim Rollen (Video Nr. 135 &.), locker 
gedämpftes, seitengleiches Pendeln der Beine. 


Passivität, Oberschenkel, normal. Direkter Link auf 
Video 135. 


> Pathologische Reaktion. Anatomisch blockier- 
tes Rollen der Oberschenkel bzw. starke Auslen- 
kung der Beine in der Hüfte, evtl. konstant seiten- 
ungleich. Die Seite mit der größeren Amplitude ist 
die stärker betroffene. 


Unterschenkelpendeln 
(Passivität Unterschenkel) 


> Ausführung. Die Kinder werden in den Kanten- 
sitz gebracht, sodass die Unterschenkel frei hän- 
gen. Ohne dass das Kind darauf aufmerksam ge- 
macht wird, stößt der Untersucher beide Unter- 
schenkel gleichzeitig zum Pendeln an, sodass ein 
Seitenvergleich möglich ist. Er kann das Pendeln 
auch auslösen wie beim Prüfen des PSR, aber dann 
ist kein direkter Seitenvergleich möglich. 


> Normale Antwort. Drei bis 5 Ausschläge, wobei 
je 1 Ausschlag nach vorne und hinten als 1 Schwin- 
gung gezählt wird (Video Nr. 136 @). 


Passivität, Unterschenkel, normal. Direkter Link auf 
Video 136. 


> Pathologische Antwort. Mehr als 5 Ausschläge 
oder weniger als 3 Ausschläge. 


3.4 Neozerebellare Zeichen 


Cave 
Interventionen durch das Kind. 


Passivität Kopf 


> Ausführung. Beim liegenden Patienten legt der 
Untersucher beide Hände wie einen Korb unter 
den Kopf und bringt diesen darin zur alternieren- 
den leichten Rotation. 


> Normale/pathologische Antwort. Es ist von der 
Erfahrung des Untersuchers abhängig, ob er die 
Passivität als eindeutig verstärkt oder vermindert 
beurteilt (Video Nr. 137 @.). 


Passivität, Kopf. Direkter Link auf Video 137. 


> Bedeutung. Verstärkung kann durch eine Stö- 
rung des neozerebellaren Regulationskreises, eine 
Verminderung durch eine Störung der Basalgan- 
glien verursacht sein. 


3.4.5 Sonstige Symptome 
Wackelknie 


> Ausführung. Am liegenden Patienten Knie in 
0°-Stellung bringen (nicht überstrecken!). Entwe- 
der mit einer Hand von der Kniescheibe aus oder 
mit beiden Händen seitlich vom Gelenkspalt aus 
geringgradige Ab- und Adduktionsbewegungen 
des Knies mit einer Frequenz von 2-3/s (!) ausfüh- 
ren (Video Nr. 138 %.). Eventuell auch Knie passiv 
leicht anbeugen und während der Ab- und Adduk- 
tionsbewegung langsam wieder strecken. Darauf 
achten, bei welchem Kniewinkel das spürbare Auf- 
einanderschlagen der Kondylengelenkflächen auf- 
hört. 
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Untersuchung der zerebellaren Regelkreise 


Wackelknie. Direkter Link auf Video 138. 


> Normale Antwort. Man spürt kein Anschlagen 
der Gelenkflächen von Ober- und Unterschenkel. 
Das Knie ist fest. 


> Pathologische Antwort. Der Untersucher fühlt 
bei gestrecktem Knie (0°) das Anschlagen der Ge- 
lenkflächen aufeinander. 


Praxistipp 

Es kommt darauf an, das Bein mit einer Frequenz 
von 2-3/s zu bewegen. Bei überstreckbaren Knie- 
gelenken von Mädchen und Frauen spürt man nur 
unterhalb dieser Frequenz ein Wackeln des Knies. 
Bei Kindern mit einem derartigen Befund ist den- 
noch bei richtiger Durchführung das Wackelknie 
nicht vorhanden, wenn keine neozerebellare Re- 
gulationsstörung besteht. 


Eigenreflexe 


Bei Störungen des neozerebellaren Regulations- 
kreises ist es in der Regel so, dass die Eigenreflexe 
vermindert sind. Sie können auch gelegentlich ge- 
steigert sein, z.B. bei der Mischung einer spasti- 


schen Diparese mit einer zerebellaren Ataxie, der 
sogenannten zerebellaren Diparese. 


Nystagmus 


Dieser ist primär ein Symptom bei vestibulärer 
Schädigung, tritt aber auch auf bei einer einseiti- 
gen Nodulusläsion. 


Dysarthrie, zerebellar 


Die Aussprache ist nasal, skandierend und verlang- 
samt. Das gilt sowohl für das Kleinkind wie auch 
den Erwachsenen (Video Nr. 139 @.). 


Dysarthrie. Direkter Link auf Video 139. 


Schriftprobe 


Der Patient fängt klein an und die Schrift wird im- 
mer größer (Hypermetrie-Makrografie-Tendenz). 


Praxistipp 
Eine Mikrografie findet man bei extrapyramidalen 
Regulationsstörungen. 
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4.1 Einführung 


4 Untersuchung motorischer Störungen durch Läsion 
der Basalganglien und ihrer Verbindungen - Dystonie 


Peter Schulz 


4.1 Einführung 


Die Störungen dieses Regelkreises sind gekenn- 
zeichnet durch die Beeinträchtigungen der unwill- 
kürlichen Motorik. Wie auch bei anderen Funk- 
tionsstörungen bringt das zentrale Nervensystem 
(ZNS) während der Hirnentwicklung bei Läsion 
der Basalganglien ganz andere klinische Erschei- 
nungsformen hervor als das gereifte ZNS. Zwei un- 
terscheidbare Formen der kindlichen Dystonie 
sind die Chorea und die Athetose. Die choreati- 
sche Störung entwickelt sich erst, wenn das zen- 
trale Nervensystem ausgereift ist, was in Bezug auf 
die Motorik etwa ab dem 6. Lebensjahr anzuneh- 
men ist. Die während der Entwicklung des Zen- 
tralnervensystems erscheinende Symptomatik der 
Athetose tritt bereits in der Zeit der ersten inten- 
tionalen Bewegungen des Säuglings auf, also wäh- 
rend der sogenannten dystonischen Phase (Vojta), 
und persistiert in Form der dystonischen Attacken. 
In Ruhe bietet der Säugling keine dystonische 
Symptomatik. 

Ein kooperatives Klein- oder Schulkind mit 
Athetose kann entspannt und ruhig liegen, wenn 
es vom Untersucher dazu aufgefordert wird. Seine 
unwillkürliche Motorik ist der eines Kindes mit 
Chorea ähnlich, aber die Bewegungsabläufe sind 
wesentlich langsamer, teilweise wirken sie grotesk. 
Ein Kind mit Chorea dagegen kann nicht ruhig lie- 
gen oder sitzen, es wird beherrscht von einer stän- 
digen, motorischen Unruhe mit regellosen, nicht 
rhythmischen, raschen, distal betonten, unwillkür- 
lichen Bewegungen wechselnder Lokalisation. Bei- 
de, der heranwachsende und der erwachsene Cho- 
reatiker wie auch der Athetotiker, leiden unter ih- 
rer massiv gestörten intentionalen phasischen Mo- 
torik. 


Praxistipp 

Der am einfachsten erkennbare Unterschied zwi- 
schen Athetose und Chorea liegt also darin, dass 
die unwillkürlichen Bewegungen der Athetose nur 
bei der intentionalen Motorik sichtbar werden, 
während sie bei der Chorea bereits in Ruhe (ohne 
Intention) vorhanden sind. Für die Chorea sind 
brüske Bewegungen im Sinne der Hyperkinese, 
für die Athetose eher wurmartig verdrehte, dys- 
tonische Bewegungen typisch. 


> Symptomatologie. Infantile Athetosen sind sel- 
ten seitenbetont - und dann auch nur in geringem 
Ausmaß. Die meisten sind kombiniert mit anderen 
Störungen, so z.B. mit kortikospinalen Regulati- 
onsstörungen. In diesem Zusammenhang ist es 
wichtig, die kortikospinale Störung von der Spastik 
zu unterscheiden, weil die Athetosen selten mit 
der vollständigen Symptomatik der Spastik, aber 
häufig mit kortikospinalen Zeichen kombiniert 
sind. Diese sind in der Regel gesteigerte Eigenrefle- 
xe, ab und zu auch eine unbestimmte Kombination 
von Streckreflexen. Jedoch fehlen Taschenmes- 
serphänomen und Klonus als sichere Zeichen der 
Spastik. Erst wenn die klinischen Zeichen der 
Athetose oder Chorea voll ausgeprägt sind und ein 
Taschenmesserphänomen oder ein Klonus beste- 
hen, sollte man von einer echten Mischung von 
Athetose und Spastik sprechen. Bei 328 ausführ- 
lich von Vojta untersuchten Zerebralparesen waren 
nur 3 (1%) mit einer klaren Mischung beider voll 
ausgebildeter Krankheitsbilder zu finden (Vojta 
1987 [12]). 
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Untersuchung motorischer Störungen durch Läsion der Basalganglien 


Praxistipp 

Wenn angenommen wird, dass Athetosen erst 
mit 3 Lebensjahren zu erkennen sind, ist das nur 
dann richtig, wenn man die voll ausgebildete 
Symptomatik meint. Viel früher kann man bereits 
in den Lagereaktionen provozierte akrale Dys- 
tonien erkennen. Vor allem im 2. Lebensjahr, in 
dem die meisten Kinder mit Athetose noch dys- 
tonische Attacken haben, ist das Dystone so über- 
wiegend, dass das Athetotische nicht zu sehen ist. 
In den Lagereaktionen nach Vojta (Vojta-Reak- 
tion, Collis horizontalis und Peiper-Isbert) kann 
man jedoch auch in diesem Lebensalter an den 
Akren bereits sogenannte provozierte Hyperkine- 
sen sehen, die die Entwicklung einer Zerebralpa- 
rese durch Schädigung der Basalganglien bereits 
ankündigen. Dies trifft aber nur für die schweren 
Störungen zu. Um die leichten (minimalen) Stö- 
rungen frühzeitig zu erkennen, muss man den 
normalen und pathologischen Entwicklungsver- 
lauf der Primitivreflexe kennen. 


Es muss hier nochmals betont werden, dass die Di- 
agnose der Athetose aus der Beobachtung der 
Spontanmotorik gestellt werden muss. Im Gegen- 
satz zur kortikospinalen Regulationsstörung gibt 
es nämlich keine pathognomonischen Reflexe und 
Reaktionen für die Athetose des Erwachsenen. So- 
wohl die Athetose in der Entwicklung als auch die 
voll entwickelte haben die im Folgenden genann- 
ten Symptome gemeinsam. 


4.2 Hauptsymptome 


Beim Auftreten aller in den folgenden Kapiteln be- 
schriebenen pathologischen Antworten sind die 
Basalganglien betroffen. 


4.2.1 Galant 


Dieser Reflex wurde von Galant 1917 [7] in seiner 
Promotionsarbeit beschrieben und unabhängig da- 
von durch Bertolotti 1918 als dorsolumbaler Re- 
flex entdeckt. 


> Ausführung. Säugling und Kleinkind werden in 
Bauchlage frei auf der Hand oder dem Unterarm 
gehalten (Video Nr. 140 $£ ). Wenn das Kind dafür 
zu schwer ist, wird es über einen Oberschenkel 
des sitzenden Untersuchers gelegt. Rumpf, Extre- 


mitäten und Kopf müssen gut beweglich sein. Falls 
das Kind seine Wirbelsäule spontan zu einer be- 
stimmten Seite beugt (z.B. wegen Suche nach sei- 
ner Mutter), muss mit der Reizung auf der kon- 
vexen Seite begonnen werden. Hier ist die Musku- 
latur gedehnt, sodass auf dieser Seite eine Fazilita- 
tionssituation für die Kontraktion der Muskulatur 
gegeben ist. Der Reiz muss exterozeptiv-proprio- 
zeptiver Natur sein, weshalb er am besten mithilfe 
eines harten Gegenstands gesetzt wird (z.B. Fin- 
gernagel, Reflexhammer-Stielende etc.). Die Stärke 
ist so zu wählen, dass zwar mit Druck über die 
Haut gestrichen wird, aber auf keinen Fall ein 
Schmerz durch Einbohren in die Muskulatur er- 
zeugt wird. Man beginnt strikt paravertebral (ca. 
1cm von der Mittellinie entfernt) am unteren Ska- 
pulaende (Höhe 7.-8. Thorakalwirbel) und streicht 
abwärts bis etwa zum Lumbalwirbel L2/L3. Unbe- 
dingt zu vermeiden ist sowohl eine zu laterale Rei- 
zung als auch eine glutäale Reizung unterhalb von 
L2-L3. Dadurch würde der Glutäalreflex aus- 
gelöst, der auch beim Erwachsenen zu einer Kon- 
traktion der Gesäßmuskulatur führt. 


Galant-Reflex. Direkter Link auf Video 140. 


> Normale Antwort. Diese ist nur beim ausgetra- 
genen Neugeborenen zu finden (Video Nr. 8 £). 
Es reagiert mit allen Extremitäten und dem Rumpf. 
Dabei kommt es auf der gereizten Seite zur Einbie- 
gung des gesamten Rumpfs, zur Streckung des 
Arms nach kaudal und zum „Vorwärtsschreiten“ 
des abduzierten Beins. Auf der nicht gereizten Sei- 
te kommt es zur lateralen Abstreckung des Beins 
und zum „Vorwärtsschreiten“ des Arms. Das Mus- 
ter hat eine gewisse Ähnlichkeit mit dem globalen 
Lokomotionsmuster des Reflexkriechens (Vojta), 
doch es läuft strikt auf der frontalen Körperebene 
ab. Es würde also nicht zu einer Anhebung des 
Rumpfs von der Unterlage führen. Dieses Antwort- 
muster ist weder von Galant noch von Bertolotti so 
beschrieben worden, kann aber beim gesunden 
Neugeborenen als „neonatale Antwort“ regelmäßig 
gesehen werden. Die Erstautoren haben nur die Re- 
aktion des Rumpfs und der Extremitäten auf der 
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Untersuchung motorischer Störungen durch Läsion der Basalganglien 


Praxistipp 

Wenn angenommen wird, dass Athetosen erst 
mit 3 Lebensjahren zu erkennen sind, ist das nur 
dann richtig, wenn man die voll ausgebildete 
Symptomatik meint. Viel früher kann man bereits 
in den Lagereaktionen provozierte akrale Dys- 
tonien erkennen. Vor allem im 2. Lebensjahr, in 
dem die meisten Kinder mit Athetose noch dys- 
tonische Attacken haben, ist das Dystone so über- 
wiegend, dass das Athetotische nicht zu sehen ist. 
In den Lagereaktionen nach Vojta (Vojta-Reak- 
tion, Collis horizontalis und Peiper-Isbert) kann 
man jedoch auch in diesem Lebensalter an den 
Akren bereits sogenannte provozierte Hyperkine- 
sen sehen, die die Entwicklung einer Zerebralpa- 
rese durch Schädigung der Basalganglien bereits 
ankündigen. Dies trifft aber nur für die schweren 
Störungen zu. Um die leichten (minimalen) Stö- 
rungen frühzeitig zu erkennen, muss man den 
normalen und pathologischen Entwicklungsver- 
lauf der Primitivreflexe kennen. 


Es muss hier nochmals betont werden, dass die Di- 
agnose der Athetose aus der Beobachtung der 
Spontanmotorik gestellt werden muss. Im Gegen- 
satz zur kortikospinalen Regulationsstörung gibt 
es nämlich keine pathognomonischen Reflexe und 
Reaktionen für die Athetose des Erwachsenen. So- 
wohl die Athetose in der Entwicklung als auch die 
voll entwickelte haben die im Folgenden genann- 
ten Symptome gemeinsam. 


4.2 Hauptsymptome 


Beim Auftreten aller in den folgenden Kapiteln be- 
schriebenen pathologischen Antworten sind die 
Basalganglien betroffen. 


4.2.1 Galant 


Dieser Reflex wurde von Galant 1917 [7] in seiner 
Promotionsarbeit beschrieben und unabhängig da- 
von durch Bertolotti 1918 als dorsolumbaler Re- 
flex entdeckt. 


> Ausführung. Säugling und Kleinkind werden in 
Bauchlage frei auf der Hand oder dem Unterarm 
gehalten (Video Nr. 140 $£ ). Wenn das Kind dafür 
zu schwer ist, wird es über einen Oberschenkel 
des sitzenden Untersuchers gelegt. Rumpf, Extre- 


mitäten und Kopf müssen gut beweglich sein. Falls 
das Kind seine Wirbelsäule spontan zu einer be- 
stimmten Seite beugt (z.B. wegen Suche nach sei- 
ner Mutter), muss mit der Reizung auf der kon- 
vexen Seite begonnen werden. Hier ist die Musku- 
latur gedehnt, sodass auf dieser Seite eine Fazilita- 
tionssituation für die Kontraktion der Muskulatur 
gegeben ist. Der Reiz muss exterozeptiv-proprio- 
zeptiver Natur sein, weshalb er am besten mithilfe 
eines harten Gegenstands gesetzt wird (z.B. Fin- 
gernagel, Reflexhammer-Stielende etc.). Die Stärke 
ist so zu wählen, dass zwar mit Druck über die 
Haut gestrichen wird, aber auf keinen Fall ein 
Schmerz durch Einbohren in die Muskulatur er- 
zeugt wird. Man beginnt strikt paravertebral (ca. 
1cm von der Mittellinie entfernt) am unteren Ska- 
pulaende (Höhe 7.-8. Thorakalwirbel) und streicht 
abwärts bis etwa zum Lumbalwirbel L2/L3. Unbe- 
dingt zu vermeiden ist sowohl eine zu laterale Rei- 
zung als auch eine glutäale Reizung unterhalb von 
L2-L3. Dadurch würde der Glutäalreflex aus- 
gelöst, der auch beim Erwachsenen zu einer Kon- 
traktion der Gesäßmuskulatur führt. 


Galant-Reflex. Direkter Link auf Video 140. 


> Normale Antwort. Diese ist nur beim ausgetra- 
genen Neugeborenen zu finden (Video Nr. 8 £). 
Es reagiert mit allen Extremitäten und dem Rumpf. 
Dabei kommt es auf der gereizten Seite zur Einbie- 
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gereizten Seite beobachtet, während Vojta das ge- 
samte neonatale Muster beschrieben hat. 


Galant-Reflex, normal. Direkter Link auf Video 8. 


Diese höchste Intensität der Antwort ist sicher in 
der gesamten Neonatalperiode vorhanden (erste 
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zum Reiz kontralateralen Extremitäten bei erhalte- 
ner Rumpf- und homolateraler Extremitätenre- 
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> Pathologische Antwort. Bei einer sich ent- 
wickelnden Athetose persistiert der Galantreflex 
in der neonatalen Intensität während der gesam- 
ten Säuglingszeit und kann auch oft beim voll aus- 
geprägten dystonischen Syndrom im Lebensalter 
von 3-4 Jahren beobachtet werden. Das bedeutet, 
dass die Persistenz des Galantreflexes über das 
1. Trimenon hinaus ein sicheres Indiz für eine ab- 
norme motorische Entwicklung ist. Bei minimalen 
dystonischen Störungen sieht man evtl. nur noch 
eine Einbiegung des Rumpfs zur gereizten Seite 
(Video Nr. 141 %£ ). Ob diese Reaktion sich bei den 
erwachsenen Athetotikern auch auslösen lässt, ist 
uns nicht bekannt. 


Galant-Reflex, pathologisch. Direkter Link auf 
Video 141. 


4.2 Hauptsymptome 


4.2.2 Greifreflex, Fuß 
(s.a. Kap. 2.3.1) 


> Ausführung. Der Fuß muss im oberen Sprung- 
gelenk in die Dorsalflexion gebracht oder in ihr ge- 
halten werden (etwa O°-Stellung); er darf nicht am 
Fußrücken berührt werden. Reiz durch leichten 
Druck auf die Metatarsenballen im Raum zwischen 
dem 1. und 3. Metatarsalköpfchen. 


> Normale Antwort. Dieser Reflex ist bei frei ge- 
henden Kindern immer negativ (Video Nr. 54 & 
und Video Nr. 142%). 


Greifreflex, Fuß, normal. Direkter Link auf Video 142. 


> Pathologische Antwort. Beim athetotischen 
Kind, das evtl. staksig zu gehen beginnt („step- 
ping“), ist er positiv und bleibt es evtl. auch weiter- 
hin. 
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Untersuchung motorischer Störungen durch Läsion der Basalganglien 


4.2.3 Blickwendung nach oben 


> Ausführung. Der Patient fixiert eine Lichtquel- 
le, die der Untersucher langsam nach kranial be- 
wegt. 


> Normale Antwort. Der Patient verfolgt die 
Lichtquelle nur mit den Augen (Video Nr. 143 %.). 


Blickwendung nach oben, normal. Direkter Link auf 
Video 143. 


> Pathologische Antwort. Die Blickwendung 
nach oben ist blockiert. Stattdessen begibt sich der 
Patient dabei in eine opisthotonische Haltungs- 
schablone oder - bei leichterer Ausprägung - in 
eine Kopfreklination (Video Nr. 144 @.). 


Blickwendung nach oben, pathologisch. Direkter Link 
auf Video 144. 


> Bedeutung. In der normalen Entwicklung be- 
ginnen die ersten okulären Blickwendungen ohne 
assoziierte Kopfwendungen in der 2. Hälfte des 
1. Trimenons. 


Praxistipp 

Erst muss die aktive Stützbasis für die Rückenlage 
vorhanden sein, bevor eine differenzierte Blick- 
wendung auftreten kann. Diese zielgerichtete dif- 
ferenzierte Bewegung ist bereits beim Säugling 
mit künftiger Athetose gestört, sodass bei Blick- 
wendung nach oben das ZNS in die opisthotoni- 
sche Schablone, aufgrund der ungesicherten Aus- 
gangslage, schaltet. 


4.2.4 Parves-Stewart 
(beim Traktionsversuch) 


> Ausführung. Das Kind soll 1 oder 2 Finger des 
Untersuchers ergreifen, sodass dieser beim Trakti- 
onsversuch den Oberkörper des Kindes, an den 
Händen gehalten, langsam bis 45° aufrichten kann. 


> Normale Antwort. Die Griffkraft des Kindes ist 
konstant. 


> Pathologische Antwort. Der Untersucher spürt 
an seinen Fingern, wie die Griffkraft des Kindes 
ruckartig schwankt. 


4.3 Weniger sichere Symptome 


Die weiter unten aufgeführten Reflexe und okulä- 
ren Symptome sind bei der Athetose nicht mit der 
gleichen Sicherheit abnorm wie die in Kap. 4.2 ge- 
nannten. 


4.3.1 Eigenreflexe 


> Normale Antwort. Einmalige kurze Reaktion 
des gereizten Muskels mit gedämpfter Auslenkung 
der betroffenen Extremität (Video Nr. 1%). 


Eigenreflex, normal. Direkter Link auf Video 1. 


> Pathologische Antwort. Eigenreflexe sind bei 
derselben Untersuchung wechselnd herabgesetzt 
oder gesteigert, aber praktisch nie normal (Video 
Nr. 145 %8). 


Eigenreflex, pathologisch. Direkter Link auf Video 145. 
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4.3.2 Greifreflex, Hand 


> Ausführung. Erst wird der Finger des Unter- 
suchers (warm), danach ein Gegenstand (kalt) in 
die offene Hand von der ulnaren Seite her einge- 
legt. Dabei darf der Handrücken nicht berührt 
werden. Bei der typischen pathologischen Volar- 
flexion des Handgelenks darf dieses nicht in der 
Flexion belassen, sondern muss in eine leichte 
Dorsalflexion gebracht werden. 


> Normale Antwort. Jenseits des 4. Lebensmonats 
negativ, evtl. willkürliches, aber nicht reflektori- 
sches Greifen (s. a. Kap. 2.3.1). 


> Pathologische Antwort. Die Antwort auf taktile 
(warm) und Temperaturreize (kalt) sind unter- 
schiedlich: Reflex bei Berührungsreiz negativ, bei 
Kältereiz jedoch positiv (Video Nr. 146 %: und Vi- 
deo Nr. 147 %8). 


Greifreflex, pathologisch. Direkter Link auf Video 147. 


4.3.3 Konvergenz, Augen 


> Ausführung. Relativ kleinen, aber attraktiven 
Gegenstand fixieren lassen und dann an das Ge- 
sicht näher heranführen. 


>» Normale Antwort. Fixation des Gegenstands, 
bei Annäherung ans Gesicht Konvergenz der Au- 
gen. 


> Pathologische Antwort. Konvergenzschwäche, 
bei Kindern ab 5-6 Jahren sicher beurteilbar. 


4.3 Weniger sichere Symptome 


4.3.4 Plantarreflex, unreif 


> Ausführung. Streichen mit dem Reflexhammer- 
griff oder dem Fingernagel des Untersuchers am 
lateralen plantaren Fußrand von der Ferse bis zum 
Kleinzehenballen. 


Praxistipp 

Wenn der Patient sehr berührungsempfindlich an 
den Fußsohlen ist, evtl. den Reiz abschwächen. 
Bei mehrfachen Versuchen hintereinander wird 
der Patient manchmal nur noch mit dem Wegzie- 
hen des Fußes und einer damit kombinierten dor- 
salen Zehenbeugung antworten. Dann muss der 
Reflex nach einer Pause erneut und möglichst 
überraschend untersucht werden. 


> Reife Antwort. Plantarflexion aller Zehen und 
des Vorfußes ohne Mitbeteiligung der großen Ge- 
lenke (Video Nr. 56 %® ). (Eventuell willkürliches 
Zurückziehen des Fußes, wenn der Patient sehr 
empfindlich ist; dann: Reiz abschwächen, Auf- 
merksamkeit ablenken!). 


Plantarreflex, reif. Direkter Link auf Video 56. 


> Pathologische (unreife) Antwort. Dorsale Beu- 
gung, evtl. Spreizung aller Zehen mit dorsaler Beu- 
gung und Pronation des Fußes. Außerdem reflek- 
torische (nicht willkürliche!) Beugung im Knie-, 
Hüft- und Sprunggelenk (Tripelflexion) (Video 
Nr. 148 ©). 


Plantarreflex, unreif. Direkter Link auf Video 148. 


> Bedeutung. Der Plantarreflex ist bei Athetose in 
der Regel unreif. Das ist jedoch nicht spezifisch für 
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die dystonische Bewegungsstörung. Es kommt 
ebenso bei der Störung des zerebellaren oder kor- 
tikospinalen Regelkreises vor. 

Diese Art der Reaktion ist von der Neugebore- 
nenzeit an mit allmählicher Abschwächung wäh- 
rend der motorischen Vertikalisierungsphase des 
gesunden Kindes nachweisbar. Sie verschwindet 
völlig beim Beginn des freien Gehens und die reife 
Antwort dominiert. (Vgl. auch Kap. 2.3.2). 


4.3.5 Nasopalpebralreflex 


> Ausführung. Der Untersucher klopft mit einer 
Fingerkuppe leicht auf die Stirnmitte des Patien- 
ten. 


> Normale Antwort. Einmaliger Lidschluss (Vi- 
deo Nr. 149%). 


Nasopalpebralreflex, normal. Direkter Link auf 
Video 149. 


> Pathologische Antwort. Bei Athetosen findet 
man eine Mehrfachantwort (Flattern der Augen- 
lider). Bei den rigiden, hypokinetischen Bewe- 
gungsstörungen ist auch ein Ausfall der Antwort 
möglich. 


4.4 Hyperkinesen 


Für die Suche nach Hyperkinesen und spontaner 
Unstetigkeit der Haltung bieten sich die folgenden 
Proben an. 


4.4.1 Posturale Reaktionen 


Diese sind ohne Ausnahme massiv gestört. Durch- 
geführt werden kann evtl. der Collis horizontal, 
wenn das Kind nicht zu schwer ist. 


> Ausführung. Kind in die Seitlage bringen, mit 
Gesicht zum Untersucher, am Oberarm und pro- 
ximalen Unterschenkel fassen und ruckartig so 


hochziehen, dass das Kind sich eben noch mit dem 
freien Arm stützen könnte. 


» Normale Reaktion. Kind stützt sich auf die frei- 
en Extremitäten. 


> Pathologische Reaktion. Vor allem an den Hän- 
den finden sich sogenannte akrale provozierte Hy- 
perkinesen (Video Nr. 150 %.). 


Hyperkinese, posturale Reaktion, pathologisch. Direkter 
Link auf Video 150. 


4.4.2 Labilisierte Seitlage 


> Ausführung. Der Patient wird aufgefordert, sich 
in die Seitlage zu legen und die freie obere sowie 
auch untere Extremität über längere Zeit zur De- 
cke hin abzustrecken. Diese Prüfung kann noch er- 
schwert werden durch eine gleichzeitige Blick- 
wendung zur Seite ohne Kopfwendung oder die 
Diadochokinese der Zunge oder die Supinations- 
haltung der abgestreckten Hand. 


> Normale Antwort. Diese Lage kann 10-205 ru- 
hig durchgehalten werden (Video Nr. 151 %). 


Hyperkinese, labilisierte Seitlage, normal. Direkter Link 
auf Video 151. 


> Pathologische Antwort. Eine Unstetigkeit der 
Haltung und klinisch sichtbare irreguläre myoklo- 
nische Zuckungen im Bereich der Schlüsselgelenke, 
der distalen Gelenke, an den Bauchmuskeln und 
auch an den dorsalen Rumpfmuskeln. Auch Kinder 
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4.4 Hyperkinesen 


mit subklinischen dyskinetischen Regulationsstö- > Normale Antwort. Konstant ruhige Haltung, je 
rungen der Motorik zeigen in der labilisierten Seit- nach Lebensalter zwischen 10 und 20s (Video 
lage an den Akren die sonst verborgene Dystonie. Nr. 834). 
Vor allem um die Schlüsselgelenke herum sieht 

man diese ruckartige Unstetigkeit gut (Video 

Nr. 152 8). 


Mingazzini-Probe, normal. Direkter Link auf Video 84. 


> Pathologische Antwort. Wenn die Kinder mit 
Dystonie überhaupt diese Haltung zustande brin- 
gen, erkennt man zunächst eine Unstetigkeit an 
den Schultern, die jedoch nicht sehr ausgeprägt ist. 
Nach längerem Durchhalten schießen deutliche 
Hyperkinesen in die Akren. An den unteren Extre- 
Praxistipp mitäten sind diese akralen Bewegungen weniger 
häufig zu sehen. Dieses Zeichen ist sehr verlässlich 
(Video Nr. 153 ®: und Video Nr. 154 W.). 


Hyperkinese, labilisierte Seitlage, pathologisch. Direkter 
Link auf Video 152. 


Die zerebellaren Störungen führen zum leicht 
rhythmischen Wackeln, ohne die typischen, zeit- 
lich zufällig verteilten Myoklonien (vgl. Kap. 2.7.1) 
Die kortikospinalen Störungen sind erkennbar an 
dem Verfall der Haltung mit Innenrotation, 
Adduktion und Spitzfuß der unteren Extremität. 
Diese Probe ist enorm empfindlich. 


: nop Mingazzini-Probe, pathologisch. Direkter Link auf 
4.4.3 Mingazzini Video 153. 


und Blickwendung 


> Ausführung. In Rückenlage wird der Patient 
aufgefordert; die Arme und Beine in die typische 
Mingazzini-Haltung zu bringen (s. Kap. 2.7.1 und 
Kap. 2.7.2) und außerdem eine seitliche Blickwen- 
dung (ohne Kopfwendung) lange zu halten. Wenn 
sich ein Kind schwer tut, Arme und Beine gleich- 
zeitig in die geforderten Haltung zu bringen oder 
sie dort zu halten, darf man zunächst isoliert die Mingazzini-Probe, pathologisch. Direkter Link auf 
Arme und dann die Beine prüfen. Video 154. 


Schulz, Videokompendium kinderneurologischer Untersuchungen (ISBN 978-3-13-172481-6), © 2013 

Georg Thieme Verlag KG 65 
Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form an Dritte weitergegeben 
werden! 

All rights reserved. Usage subject to terms and conditions of license. 


66 


Untersuchung motorischer Störungen durch Läsion der Basalganglien 


4.4.4 Unstete Zunge 


> Ausführung. Das Kind wird aufgefordert, den 
Mund zu öffnen und die Zunge zu zeigen, ohne sie 
vorzustrecken. Diese Probe ist ab 4-5 Lebensjahren 
durchführbar. 


> Normale Antwort. Die Zunge muss etwa 10s 
ruhig gehalten werden können (Video Nr. 155 @.). 


Unstete Zunge, normal. Direkter Link auf Video 155. 


> Pathologische Antwort. Die Zunge kann nicht 
ruhig gehalten werden und zeigt ein ständiges 
„Wogen“, eine Unruhe (Video Nr. 156 ®). 


Unstete Zunge, pathologisch. Direkter Link auf 
Video 156. 


4.4.5 Fersengang 


> Ausführung. Das Kind wird aufgefordert, vor- 
wärts - evtl. auch rückwärts - auf den Fersen mit 
maximal dorsal flektiertem oberem Sprunggelenk 
zu gehen. 


> Normale Antwort. Keine Hyperkinesen (Video 
Nr. 157). 


Fersengang, normal. Direkter Link auf Video 157. 


> Pathologische Antwort. Hierbei werden an den 
Akren, Schultern und im Rumpfbereich Hyper- 
kinesen sichtbar. 


4.4.6 Einbeinstand 


> Ausführung. Das Kind wird aufgefordert, im 
Stehen ein Knie zum Bauch zu ziehen und frei 10- 
20s zu halten. Die Arme sollen dabei locker am 
Rumpf herabhängen. 


> Normale Antwort. Relativ ruhiger Stand mit 
erst gegen Ende zunehmenden Ausgleichsbewe- 
gungen der Arme (Video Nr. 158 %8). 


Einbeinstand, normal. Direkter Link auf Video 158. 


> Pathologische Antwort. Der Einbeinstand kann 
zwar manchmal 5-20s ausgehalten werden, je- 
doch sind die Korrekturbewegungen sehr ausfah- 
rend und ruckartig. 


4.5 Mit dem Muskeltonus 
zusammenhängende Symptome 


4.5.1 Passivität obere 
Extremitäten 


> Ausführung und normale Antwort. Siehe 
Kap. 3.4.4. 


> Pathologische Antwort. Die Passivität ist in kei- 
nem Fall normal, teils wechselnd reduziert oder 
verstärkt, sowohl in der Schulter, im Ellenbogen 
oder auch im der Handgelenk. 


4.5.2 Unterschenkelpendeln 


> Ausführung. Die Kinder werden in den Kanten- 
sitz gebracht und der Untersucher stößt den Un- 
terschenkel zum Pendeln an, ohne dass das Kind 
darauf aufmerksam gemacht wird. 
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Untersuchung motorischer Störungen durch Läsion der Basalganglien 
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4.6 Sonstige Symptome 


> Normale Antwort. Drei bis 5 Ausschläge, wobei 
je 1 Ausschlag nach vorne und hinten als 1 Schwin- 
gung gezählt wird (Video Nr. 159 @.). 


Unterschenkelpendeln, normal. Direkter Link auf 
Video 159. 


> Pathologische Antwort. Weniger als 3 Auslen- 
kungen oder mehr als 5 Auslenkungen. 


Sprache, Dysarthrie. Direkter Link auf Video 161. 


4.6 Sonstige Symptome 


> Stewart-Holmes. > Ressault. 

e Ausführung: siehe Kap. 3.4.3 (Video Nr. 97 %® e Ausführung: Ein Kind, das bereits laufen kann, 
und Video Nr. 122). @ wird vom Untersucher an beiden Schultern aus 

e pathologische Antwort: Diese Probe ist bei Kin- dem lockeren Stand überraschend rückwärts ge- 
dern nicht gut auswertbar. Erwartet wird eine stoßen. 
Hypokinese mit einem verminderten Ausschlag. e normale Antwort: Der Patient reagiert wir- 
Ähnliches gilt für den Finger-Nase-Versuch und kungsvoll ohne Überschießen und verhindert 
Knie-Hacken-Versuch (KHV). Beim KHV wird die das Umfallen (Video Nr. 162 %.). Die Extenso- 
Ferse z.B. distal vom Knie aufgesetzt. ren aller Zehen werden dabei deutlich sichtbar 

angespannt. 


e pathologische Antwort: Die Destabilisation wird 
vom Kind durch eine Rückneigung des Kopfes 
und kleine Rückwärtsschritte im Crescendo- 
Rhythmus abgefangen (Video Nr. 163 %.). 


Stewart-Holmes. Direkter Link auf Video 122. 


> Sprache. Diese ist dysphonisch und der Sprach- 
fluss ist zerhackt (dissektiert) (Video Nr. 160 %® 
und Video Nr. 161 %.). 


Ressault, pathologisch. Direkter Link auf Video 163. 
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Untersuchung motorischer Störungen durch Läsion der Basalganglien 


> Zahnradphänomen. 

e Ausführung: Der Untersucher beugt und streckt 
das Knie, den Arm oder das Handgelenk zügig. 

e pathologische Antwort: Man spürt ein ständiges 
ruckartiges Zu- und Abnehmen des dem Unter- 
sucher entgegengebrachten Widerstands. Dieser 
ist nur bei Rigidität zu finden. 


> Verhalten. Die Kinder mit den geringen Regula- 
tionsstörungen der Basalganglien imponieren 
nicht unbedingt als „Zappelpeter“. In ihrer Alltags- 
motorik müssen also nicht immer die von man- 
chen Autoren erwähnten choreiformen Bewegun- 
gen auftreten. Sie müssen auch nicht unbedingt 
ein Hyperaktivitätssyndrom haben. Dagegen sind 
Kinder mit manifesten Athetosen in Ihrer Alltags- 
motorik hoch auffällig. In der Regel kann man aber 
beobachten, dass das Verständnis der Kinder für 
die vom Arzt gegebenen Kommandos gut ist, weil 
sie mental meistens ungestört sind. 


> Ungeschicklichkeit. Beim Vergleich der Ge- 
schicklichkeit von Patienten, die schnelle Bewe- 
gungen ausführen können, wie das bei der Atheto- 
se und der Ataxie - nicht jedoch bei der Spastik - 
der Fall ist, gelten die Patienten mit Athetose als 
ungeschickter in der Feinmotorik als die mit Ata- 
xie. In der Anamnese wird oft von der großen Un- 
geschicklichkeit dieser Kinder im Alltag mit häufi- 
gen kleinen Unglücken berichtet. 


> Krabbeln, pathologisch. Siehe Kap. 3.3 (Video 
Nr. 164 %8). 


Krabbeln, pathologisch. Direkter Link auf Video 164. 
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5.2 Persistenz der Primitivreflexe bei Entwicklung einer Zerebralparese 


5 Wissenschaftliche Untersuchungen der am 
häufigsten diagnostisch genutzten Reflexe und 


Reaktionen 


5.1 Einführung 


Peter Schulz 


Dem Leser sind die hier als „klassisch“ bezeichne- 

ten neurologischen Zeichen sicherlich bekannt. Es 

sind dies 

+ die Eigenreflexe der oberen und unteren Extre- 
mitäten, 

e der Fußklonus, 

e der Rossolimo-Reflex, 

e der Babinski-Reflex und 

e das Taschenmesserphänomen. 


Weniger bekannt sind die hier als „Primitivrefle- 
xe“ zusammengefassten automatischen Reaktio- 
nen tonischer oder phasischer Natur, die deshalb 
als Erste behandelt werden: 
e tonische Reaktionen: 

o Collis-Beckenzeichen 

o Extensorstoß von Beinen und Armen (auch: 

„Supporting“ der Beine und Arme), 

o suprapubischer und gekreuzter Streckreflex 

o Hand- und Fußgreifreflex 
e phasische Reaktionen: 

o Handwurzel- und Fersenreflex 

o Plantarreflex 

o Galant-Reflex 


5.2 Zur „Persistenz“ der 
„Primitivreflexe“ bei der 
Entwicklung einer spastischen 
Zerebralparese 


Peter Schulz 


Das Persistieren von primitiven Reflexen und Re- 
aktionen setzt voraus, dass diese klinischen Zei- 
chen seit Geburt ausnahmslos nachweisbar sein 
müssen und sich normalerweise erst nach Wochen 
oder Monaten gesetzmäßig abschwächen, bis sie 
nicht mehr nachweisbar sind. So sind beim sich 
motorisch normal entwickelnden, ausgetragenen 
Säugling tatsächlich die oben aufgeführten „Pri- 
mitivreflexe“ in den ersten 3 Lebensmonaten im- 


mer auslösbar. Manche dieser Reaktionen schwä- 
chen sich schon nach der 4. Lebenswoche ab, bis 
schließlich alle - mit Ausnahme des Fußgreifrefle- 
xes - spätestens im 4. Lebensmonat verschwunden 
sein müssen (> Abb. 5.1). 

In der Entwicklung zur spastischen Zerebralpa- 
rese jedoch bleiben diese Reaktionen Monate oder 
gar Jahre weiter auslösbar, was als „Persistenz“ be- 
zeichnet wird. Vojta hat sich aus seiner klinischen 
Erfahrung heraus der Persistenz von Primitivrefle- 
xen für die Frühdiagnostik von spastischen Zere- 
bralparesen bedient. Wissenschaftlich untersucht 
wurde dieses Phänomen erst später (Futagi et al. 
1992 [4]). Futagi hat bei 485 sich normal ent- 
wickelnden Kindern vom frühen Säuglingsalter bis 
zum 3.-8. Lebensjahr (Mittel 4,7 Jahre) den ge- 
kreuzten und suprapubischen Streckreflex sowie 
den Fersenreflex wiederholt untersucht. Mit den 
Ergebnissen aus 3-4 Reflexauslösungen am selben 


1 
8 E suprapubischer Streckreflex 
16- E Fersenreflex 0000000. 
j O gekreuzter Streckreflex 
1,4 
1,2 
n=458 
1,0 
0,8 
0,6 
0,4 
0,2 
0,0 


ren 
Matrix 
Fersenreflex 1,37 1,39 1,12 0,58 | 0,22 0,00 
|gekreuzter Taken aa 
Streckreflex |133 |137 (0.92 | 0,47 | 0,20 [0,00 


Abb. 5.1 Drei Primitivreflexe bei gesunden Neugebo- 
renen. 
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Wissenschaftliche Untersuchungen der Reflexe und Reaktionen 


E Fersenreflex 


E suprapubischer Streckreflex 


EI gekreuzter Streckreflex 


Abb.5.2 Persistenz von Primitivre- 
flexen in den ersten Lebensmonaten 
bei der Entwicklung der infantilen 
spastischen Zerebralparese. 


n=65 


Matrix 


[Monate] 


Fersenreflex [1,60[1,59!1,61|1,54!1,13|1,40|1,10/1,09|1,00|1,43|1,29 
FT ernennen 
Streckreflec 1.35|1.5011.50|1,2811,1811,00 1,05/0.50|1.00 0.10 0.62 


Kind und zum selben Zeitpunkt wurde ein „Mean 
Reflex Score“ gebildet, der zwischen 0 und 2,0 lie- 
gen konnte. Dabei stellte sich heraus, dass diese 
3 Reaktionen bei den gesunden Kindern in der 
Neugeborenenzeit immer vorhanden waren und 
im 4. Lebensmonat endgültig verschwanden, also 
nicht persistierten (> Abb. 5.1). 

Die Persistenz der „Primitivreflexe“ über den 
4. Monat hinaus konnte nur bei den spastisch ge- 
lähmten Kindern beobachtet werden (> Abb. 5.2). 
Bei angeborenen Ataxien oder Athetosen fand man 
die Persistenz der tonischen und phasischen Pri- 
mitivreflexe nicht (Futagi et al. 1992 [4]). 

Nur der Galant-Reflex persistiert bei den reinen 
Athetosen sowie auch bei den spastisch-atheto- 
tisch gemischten Störungen in hoher Ausprägung 
über die normale Waltezeit (7 Monate) hinaus. 
Das ist für die Diagnostik wichtig, da es kaum Re- 
aktionen gibt, die die Athetose zuverlässig anzei- 
gen. 


5.3 Ist das Fehlen eines 
obligaten Primitivreflexes 
im Neugeborenenalter von 
Bedeutung? 


Peter Schulz 


Welche Bedeutung die Schwächung und das Fehlen 
eines obligaten „Primitivreflexes“ während der 
Neugeborenenzeit hat, wurde anhand des Fußgreif- 
reflexes untersucht (Futagi et al. 1999 [6]). 

Es handelt sich um eine Längsschnitt-Unter- 
suchung von 834 sich normal entwickelnden Neu- 
geborenen (» Abb. 5.3) und weiteren 93 Kindern, 
die später unter infantilen Zerebralparesen litten 
(> Tab. 5.1). 

Die 834 motorisch normalen Kinder hatten 
4 Monate lang ausnahmslos einen ausgeprägten 
Fußgreifreflex beidseits, der bis zum Ende des 
11. Lebensmonates allmählich negativ wurde. 
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5.4 Prognostische Bedeutung von Seitenunterschieden beim Fußgreifreflex 


[%] 


Abb. 5.3 Fußgreifreflex bei 834 
normalen Säuglingen. 


100 


0 1 
Matrix 


9 10 11 


[Monate] 


starke 


Antwort > 


100/100 100| 97 |92 93 | 73 


oo | 7 


schwache 


Antwort 22 


44 | 22 | 10 


keine 
Antwort 


26 


26 1594087. 


E starke Antwort schwache Antwort 


keine Antwort 


Tab. 5.1 Prognose von Säuglingen mit negativem bzw. abgeschwächtem Fußgreifreflex (Futagi et al. 1999 [6]). Follow- 
up 3-13 Lebensjahre, 75 Kinder mit CP: spastische CP 69, spastisch-athetotische CP 4, Athetose 1, Ataxie 1, BI 2, MD 1, 


normal 8. 
l Kategorie Patienten [n] Prognose 
Säuglinge mit fehlender Reflexantwort 47 CP 44 
im 1.-6. Lebensmonat MR2 
BI 1 
Säuglinge mit abgeschwächter Reflexantwort 46 CP 31 
im 1.-4. Lebensmonat MR 5 
BI 1 
MD 1 
N8 


CP: Zerebralparese; MR: geistige Behinderung; Bl: grenzwertige Intelligenz; MD: motorische Entwicklungsstörung; 


N: normale Entwicklung 


5.4 Prognostische Bedeutung 
von Seitenunterschieden beim 
Fußgreifreflex des Säuglings 


Peter Schulz 


Derselbe Autor (Futagi et al. 1995 [5]) verfolgte 
61 Neugeborene bis zum Alter von 2,8 bis 
11,9 Jahren, bei denen der Fußgreifreflex zwar 
vorhanden, aber einseitig abgeschwächt war. Die 


Ergebnisse sind in > Tab. 5.2 dargestellt. 38 dieser 
Kinder entwickelten eine infantile Zerebralparese, 
die auf der Seite des abgeschwächten Reflexes kli- 
nisch stärker ausgeprägt war. Die Computertomo- 
gramme des Gehirns wiesen kontralateral zum 
schwächeren Fußgreifreflex vermehrt abnorme 
Befunde auf. Bei 11/61 Patienten war der asym- 
metrische Fußgreifreflex das früheste und anfangs 
einzige neurologische Symptom. 
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Wissenschaftliche Untersuchungen der Reflexe und Reaktionen 


Tab. 5.2 Asymmetrische Antwort des Fußgreifreflexes, Übereinstimmung (Konkordanz) mit der Seitenbetonung der 
motorischen Störung. Follow-up 2,8-13 Lebensjahre. (Futagi et al. 1995 [5]). 


Pathologie [n] Konkordanz Diskordanz 
SD 7 7 0 
SH 21 21 0 
SQ 9 0 
AS 0 
MD 6 1 0 
MR 3 0 0 
B 9 1 0 
N 5 0 0 


* keine klaren Angaben über die Lateralisierung 


5.5 Aussagefähigkeit der 
„klassischen Symptome“ 
und der „primitiven Reflexe“ 
über die spastische infantile 
Zerebralparese 


Martin Jakobeit, Peter Schulz 


Zu diesem Thema gibt es 2 Querschnitts-Unter- 
suchungen, eine retrospektive (Ferro Calvo 1991 
[3]) und eine prospektive (Jakobeit 1998 [8]). Zum 
besseren Verständnis des Anliegens dieser Arbei- 
ten muss man sich die Fragestellung näher an- 
schauen. Im Hintergrund steht die Vorstellung, 
dass ein zuverlässiges Symptom für eine infantile 
spastische CP empfindlich und altersunabhängig 
sein sollte. Wenn es zudem bei starker motorischer 
Behinderung stark und bei geringer nur schwach 
ausfällt, bekäme man sogar einen wertvollen Hin- 
weis auf die zu erwartende Behinderung des Kin- 
des durch die CP. Hier wurde deshalb untersucht, 
ob überhaupt und - im positiven Fall - wie stark 
die Reflexantworten der „klassischen Reflexe“ und 
die der „Primitivreflexe“ mit dem Behinderungs- 
grad durch die infantile spastische CP einhergehen. 
Falls eine solche Abhängigkeit besteht, kann die In- 
tensität dieser Zeichen als Hinweis auf den Schwe- 
regrad der infantilen Zerebralparese gewertet 
werden. 


keine klare Seiten- Zeichenerklärung 


betonung 

0 SD: spastische Diplegie 

0 SH: spastische Hemiplegie 

4 (2)* SQ: spastische Tetraplegie 

1 (0) AS: Athetose + spastische CP 

5 (3) MD: motorische Entwicklungs- 
retention 

3 (0) MR: geistige Behinderung 

8 (5) B: grenzwertige Intelligenz 

5 (0) N: normale Entwicklung 


5.5.1 Graduierung der 
Reflexantworten 


Für diese Untersuchung war es notwendig, zum ei- 
nen die Intensität der Reflexantworten und zum 
anderen die motorischen Fähigkeiten mit einer 
einfachen Funktionsskala zu messen. Die Arbeit 
von Ferro Calvo (1991 [3]) kann wegen ihrer retro- 
spektiven Anlage keine sichere systematische Er- 
fassung der Reflexstärke sicherstellen. Sie benutzt 
die in der klinischen Routine verwendete Abstu- 
fung von „abgeschwächt“ über „normal“ bis „ge- 
steigert“ (» Tab. 5.3). Die betreffenden Unter- 
suchungsergebnisse wurden ohne Ausnahme vom 
selben Untersucher erhoben. 

Um die unterschiedliche Stärke der Reflexant- 
worten sowohl der Primitivreflexe wie auch der 
klassischen Zeichen besser erfassen zu können, 
wurden bei der Untersuchung von Jakobeit (1998 
[8]) die Reflexantworten in 4-5 Stufen unterteilt. 
Diese Graduierung entspricht der umfangreichen 
klinischen Erfahrung von Vojta und ist beispielhaft 
am suprapubischen Streckreflex für die Primitiv- 
reflexe und am Achillessehnenreflex für die klassi- 
schen Zeichen in der » Tab. 5.4 und in der 


Tab. 5.3 Differenzierung von Reflexantworten nach der 
Intensität (Ferro Calvo). 


L Patellarsehnenreflex R 
gesteigert 
normal 


abgeschwächt 
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5.5 Aussagefähigkeit der klassischen Symptome und der primitiven Reflexe 


Tab. 5.4 Graduierung der Reflexantworten am Beispiel 
des suprapubischen Streckreflexes (Jakobeit). 


L suprapubischer Streckreflex R 


vollständige Antwort (Extension und 
Innenrotation, ggf. leichte Adduktion des 
Beins, ggf. akrale Antwort) 


partielle Antwort (die o. g. Komponenten 
sind nicht komplett abrufbar) 
alleinige akrale Antwort 


negativ 


Tab. 5.5 Graduierung der Reflexantworten am Beispiel 
des Achillessehnenreflexes (Jakobeit). 


E Achillessehnenreflex R 
Klonus 
Pseudoklonus 
gesteigert 
normal 


abgeschwächt 


> Tab. 5.5 dargestellt. Der gesamte Untersuchungs- 
bogen enthält 79 Itempaare, einschließlich der er- 
fassten Seitenunterschiede. Bei dieser prospektiv 
angelegten Untersuchung konnte somit für jedes 
untersuchte Kind ein vollständig erhobener Re- 
flexstatus garantiert werden. 


5.5.2 Interrater-Reliabilität bei der 
Anwendung der Graduierung der 
Reflexantworten 


Mit dem Ziel, die Graduierung der Reflexantwor- 
ten für die praktische Anwendung gültiger zu ma- 
chen, wurde die Interrater-Reliabilität bei der Re- 
flexbeurteilung durch 5 Untersucher überprüft. In 
einer initialen Übungsphase an 12 zerebralpareti- 
schen Kindern wurden die bisherigen klinischen 
Erfahrungen abgeglichen und die Untersuchungs- 
techniken abgestimmt. Dann wurde die Interrater- 
Reliabilität an 20 unausgesuchten zerebralpareti- 
schen Kindern je zum selben Untersuchungszeit- 
punkt von allen 5 Untersuchern mittels eigener 
Befundungen erhoben. Der gewichtete Kappa-Ko- 
effizient für alle möglichen Untersucherkombina- 
tionen lag bei 0,9 oder höher (» Tab. 5.6). Es be- 
steht somit eine ausgezeichnete Übereinstimmung 
der Befunde bei der Beurteilung der Reflexantwor- 
ten, die den größten Teil der insgesamt 79 Item- 
paare ausmachen. Die Beurteilung der neonatalen 


Tab. 5.6 Gewichtete Kappa-Koeffizienten für die Rater- 
Paare. 


Rater-Paare Kgewichtet KI 95% (x) 
1 und 2 093 [0,91; 0,94] 
1 und 3 0,95 [0,93; 0,96] 
1 und 4 0,96 [0,95; 0,97] 
1 und 5 0,93 [0,91; 0,95] 
2 und 3 0,91 [0,90; 0,93] 
2 und 4 093 [0,91; 0,95] 
2 und 5 0,90 [0,88; 0,92] 
3 und 4 0,93 [0,91; 0,95] 
3 und 5 0,92 [0,90; 0,93] 
4 und 5 0,93 [0,91; 0,95] 


Primitivreflexe ist also vom Untersucher ähnlich 
unabhängig wie die allgemein bekannte klinische 
Beurteilung der klassischen Zeichen für die infan- 
tile spastische Zerebralparese, wenn eine dement- 
sprechende Ausbildung erfolgt ist. 


5.5.3 Lokomotionsstadien der 
pathologischen Fortbewegungs- 
entwicklung nach Vojta als 
Gradmesser für die motorische 
Beeinträchtigung 


Die Skala der Lokomotionsstadien wurde von Vojta 
übernommen (» Tab. 5.7). Sie orientiert sich an 
der normalen motorischen Entwicklung bis zum 
Ende des 4. Lebensjahres. Außerdem adaptierte 
Vojta diese Skala an die qualitativ veränderten, 
aber ansonsten analogen motorischen Fähigkeiten 
von Zerebralparetikern (Vojta 1987 [12]). In beiden 
Untersuchungen wurde dieses Messinstrument 
verwendet, um den Schweregrad der motorischen 
Beeinträchtigung der untersuchten Kinder semi- 
quantitativ festzulegen. 

Bei der Untersuchung von Ferro Calvo (1991 [3]) 
wurden diese 10 Stadien folgendermaßen zusam- 
mengefasst: 

e Stadium 0-4: keine bipedale Lokomotion 

e Stadium 5-6: bipedale Lokomotion mit Hilfsmit- 
teln 

e Stadium 7-9: bipedale Lokomotion ohne Hilfs- 
mittel 
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Wissenschaftliche Untersuchungen der Reflexe und Reaktionen 


Tab. 5.7 Motorische Entwicklungsskala vom Neugeborenenalter bis zum 4. Lebensjahr; Parallelisierung von Mustern der 


pathologischen und normalen Motorik. 


Stadium globales pathologisches Muster 

0 pathologische holokinetische Motorik 

1 pathologische Zuwendung mit dem ganzen 
Körper 

2 erstes pathologisches Stützen und Greifen aus 
der Bauchlage 

3 pathologisches Kriechen und Robben (von 
Zimmer zu Zimmer) 

4 homologes „Hüpfen“ aus dem abnormen 
Vierfüßlerstand (von Zimmer zu Zimmer, 
entsprechend dem 9. Monat) 

5 pathologisches alternierendes Krabbeln (von 
Zimmer zu Zimmer) 
vertikale Hilfslokomotion 
pathologisches freies Laufen (auch an 
Steigungen) 

8 pathologischer Einbeinstand, rechts oder links, 
mind. 3 s 

9 pathologischer Einbeinstand, rechts und links, 
mind. 3 s 


Bei der prospektiven Untersuchung von Jakobeit 

(1998) wurden 4 Gruppen gebildet: 

e Stadium 0-2: keine Lokomotion 

e Stadium 3 und 4: homologe Lokomotion 

e Stadium 5 und 6: heterologe Lokomotion mit 
Hilfsmitteln 

e Stadium 7-9: bipedale Lokomotion ohne Hilfs- 
mittel 


5.6 Retrospektive Querschnitt- 
studie von Ferro Calvo (1991) 


Peter Schulz 


Alle Primitivreflexe zeigten bei 189 Patienten die 
spastische infantile Zerebralparese ebenso häufig 
an wie die verstärkten klassischen Eigenreflexe 
und der Rossolimo-Reflex. Nur die Supporting Re- 
action der Arme und der Handgreifreflex waren 
weniger häufig positiv. Es gab aber auch klassische 
Zeichen, die weniger häufig bei der spastischen CP 
zu finden waren als die Primitivreflexe: der Fuß- 
klonus und der Bizeps-Sehnenreflex. Eine Alters- 
abhängigkeit konnte weder bei den klassischen 
Zeichen noch bei den Primitivreflexen gefunden 
werden. Ausnahmen davon bilden das Supporting 
der Beine und der Handgreifreflex. 


Beginn des analogen normalen Musters 
holokinetische Motorik, Neonatalperiode 


Zuwendung und Betasten in Rückenlage, 3.-4. Monat 


einhändiges Greifen in Bauchlage, Ende 4. bis Ende 
5. Monat 


Robben, 7.-8. Monat 


keine Analogie in der normalen Motorik 


Krabbeln, 10.-11. Monat 


„Küstenschifffahrt“, 12.-13. Monat 


sicheres freies Laufen, über 15 Monate 
Einbeinstand rechts oder links, mind. 3s, 3. Lebensjahr 


Einbeinstand rechts und links, mind. 3s, 4. Lebensjahr 


Es wurde auch die Abhängigkeit beider Reflex- 
gruppen von der Qualität der Spontanmotorik 
untersucht. Dabei zeigte sich, dass die Intensität 
der erhöhten Eigenreflexe an Armen und Beinen, 
der Fußklonus und der Rossolimo-Reflex als klassi- 
sche Symptome unabhängig von dem erreichten 
Fortschritt der Spontanmotorik waren. Für die Pri- 
mitivreflexe galt dieses nur für den Plantar- und 
Handwurzelreflex. Alle anderen Primitivreflexe 
nahmen mit den verbesserten spontanmotori- 
schen Fähigkeiten der Kinder deutlich ab. Diese Er- 
gebnisse wurden sowohl im Chi-Quadrat-Test als 
auch in der Varianzanalyse hochsignifikant bestä- 
tigt. 

Man kann diese Ergebnisse dahingehend deu- 
ten, dass die „Primitivreflexe“ wahrscheinlich von 
der Schwere der motorischen Einschränkung bei 
infantilen spastischen Zerebralparesen abhängig 
sind, dagegen die „klassischen Reflexe“ nicht. Da 
dieser Befund für die klinische Diagnostik von Be- 
deutung ist, sollte dieses Ergebnis mit einer pros- 
pektiven Studie überprüft werden. 
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5.7 Prospektive Querschnitt- 
studie von Jakobeit (1998) 


Martin Jakobeit 


Bei dieser prospektiv angelegten Querschnitts- 
Untersuchung wurden am Kinderzentrum Mün- 
chen 102 Kinder - im Lebensalter zwischen 18 Mo- 
naten und 6 Jahren - mit einer infantilen spasti- 
schen Diparese (bilaterale Zerebralparese) unter- 
sucht. 

Drei für diese Studie vorgeschlagene Kinder 
zeigten bei dieser Untersuchung einen Rigor v.a. 
der Ellenbogengelenke. Sie wurden wegen der 
Mischung von infantiler Spastik mit einer evtl. Stö- 
rung der Basalganglien von der Auswertung aus- 
geschlossen. Die Altersverteilung der verbleiben- 
den 99 Kinder ist in > Abb. 5.4 dargestellt. 

Die > Abb. 5.5 zeigt die Häufigkeit der einzelnen 
Lokomotionsstadien. Die Stadien O und 1 sind in 
dieser Untersuchung relativ gering repräsentiert. 
Dies ist darauf zurückzuführen, dass Kinder mit 
einer infantilen Zerebralparese oft erst nach einer 
Phase der Vorbehandlung vor Ort in einem über- 
regionalen sozialpädiatrischen Zentrum, wie dem 
Kinderzentrum München, vorgestellt werden. 
Währenddessen sind sie älter als 2 Jahre gewor- 
den. Lauffähige Kinder im Stadium 8 und 9 finden 
ebenfalls seltener ihren Weg in solch ein Zentrum, 
weil die Eltern mit dem erreichten Ergebnis der bi- 
pedalen Lokomotion ohne Hilfsmittel zufrieden 
sind. 

Um trotz dieser Ausfälle statistisch relevante 
Aussagen zu erhalten, wurden für die Auswertung 


u 
© 
J 


Häufigkeiten 


1 2 3 4 5 
Alter [Jahre] 


Abb. 5.4 Altersverteilung der untersuchten Kinder. 


5.7 Prospektive Querschnittstudie von Jakobeit 


die einzelnen Lokomotionsstadien in folgende 

4 Gruppen zusammengefasst: 

e Stadium 0-2: keine Lokomotion 

e Stadium 3 und 4: homologe Lokomotion 

e Stadium 5 und 6: heterologe Lokomotion mit 
Hilfsmitteln (aber mit alternierenden Extremitä- 
tenschritten) 

e Stadium 7-9: bipedale Lokomotion ohne Hilfs- 
mittel 


Mit ansteigendem Lebensalter könnte man anneh- 
men, mehr Kinder mit einem höheren Lokomo- 
tionsstadium vorzufinden. Bei den untersuchten 
Kindern ergab sich jedoch eine relativ homogene 
Verteilung der Lokomotionsstadien auf alle Alters- 
stufen (> Abb. 5.6). 


5.7.1 Klassische diagnostische 
Zeichen 


Nach diesen Voruntersuchungen interessierten zu- 
nächst die Abhängigkeiten der klassischen Zeichen 
und der Primitivreflexe vom Lebensalter und vom 
Stadium der erreichten Lokomotionsfähigkeit. Zu- 
erst werden die Ergebnisse für die klassischen Zei- 
chen bei Kindern mit einer infantilen spastischen 
Diparese (bilaterale Zerebralparese) dargestellt. 
Die Steigerung der Muskeleigenreflexe gilt all- 
gemein als klassisches Zeichen der spastischen CP. 
Untersucht wurden an der oberen Extremität der 
Bizepssehnenreflex, an der unteren Extremität der 
Patellarsehnenreflex, der gekreuzte Adduktorenre- 
flex, der Medioplantarreflex und der Achillesseh- 


N 
v1 
| 


Häufigkeiten 


8 9 
Lokomotionsstadium 


5.0 7 


Abb. 5.5 Häufigkeit der Lokomotionsstadien. 
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Abb. 5.6 Altersverteilung der Loko- 
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Tab. 5.8 Stärke der Antworten klassischer Muskeleigenreflexe. 


Klonus/Pseudoklonus/ 


gesteigert 
Bizepssehnenreflex (C5-C 6) 55 
gekreuzter Adduktorenreflex (L2-L4) 89 
Patellarsehnenreflex (L2-L4) 94 
Medioplantarreflex (L5-5 2) 87 
Achillessehnenreflex (S 1-5 2) 90 


nenreflex. Die Intensität der Reflexantworten ist 
in > Tab. 5.8 aufgeführt. Gemäß der Beinbetonung 
der klinischen Symptomatik bei den spastischen 
Diparesen sind gesteigerte Antworten beim Bi- 
zepssehnenreflex seltener als bei den Muskel- 
eigenreflexen der unteren Extremitäten. 

Alle geprüften Muskeleigenreflexe sind in der 
Intensität ihrer Ausprägung vom Lebensalter der 
untersuchten Kinder unabhängig. Die > Abb. 5.7 
zeigt dies am Beispiel des Patellarsehnenreflexes. 

Die Muskeleigenreflexe der Beine sind, bis auf 
die Ausnahme des gekreuzten Adduktorenreflexes, 
in allen Lokomotionsstadien gleich häufig gestei- 
gert und somit von der Verbesserung motorischer 
Fähigkeiten unabhängig (p-Wert 0,839). Der ge- 
kreuzte Adduktorenreflex zeigt dagegen in höhe- 
ren Lokomotionsstadien signifikant häufiger nega- 
tive Antworten (p-Wert 0,024) (» Abb. 5.8). 


normal abgeschwächt 

39 5 99 
10 99 
5 99 
12 99 
8 1 99 


Merke 

Der p-Wert spiegelt die Signifikanz der Korrela- 
tion zwischen dem Reflexniveau und dem er- 
reichten Lokomotionsstadium wider. Es ist, wie 
auch im Chi-Quadrat-Test nach Pearson, ein 
Signifikanzniveau festzulegen, das bei 5 % liegt. 
Wenn somit der p-Wert unter 0,05 liegt, ist die 
untersuchte Abhängigkeit voneinander signifi- 
kant erreicht. 


Ab dem Stadium 2 beginnt an den oberen Extremi- 
täten die im Stadium 3 weitgehend etablierte 
Stütz- und Greiffunktion der Arme. Das zeigt sich 
hier am Beispiel des Bizepssehnenreflexes in 
einem deutlichen Rückgang der Häufigkeit gestei- 
gerter Reflexantworten ab dem Stadium 3 (> 
Tab. 5.9). 
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5.7 Prospektive Querschnittstudie von Jakobeit 


Tab. 5.9 Häufigkeit des Bizepssehnenreflexes, bezogen auf das Lokomotionsstadium. 


0-2 17 81,0% 4 


19,0% = = 


3-4 15 517% 13 44,8% 1 3,4% 
5-6 17 43,6% 19 48,7 % 3 7,7% 
7-9 6 60,0% 5 30,0% 1 10,0% 
[%] Abb. 5.7 Altersabhängigkeit und In- 
100,0 = tensität des Patellarsehnenreflexes. 
(n=75) 
80,0 
76,2 75,6 75,8 
60,0 
40,0 
(n=19) 
20,0 19,0 20,0 18,2 
0,0 - | 
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pseudoklonisch gesteigert normal positiv negativ 
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Abb.5.8 Verteilung und Mittelwerte beim Patellarsehnen- bzw. gekreuzten Adduktorenreflex, bezogen auf das 


Lokomotionsstadium. 
a Patellarsehnenreflex vs. Lokomotionsstadium. 
b Gekreuzter Adduktorenreflex vs. Lokomotionsstadium. 
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Zusammenfassend kann man feststellen, dass 
die Steigerung der Muskeleigenreflexe v.a. der 
Beine ein häufiges, aber nicht obligat funktions- 
unabhängiges Zeichen für die kortikospinale Regu- 
lationsstörung ist. Abgesehen vom Bizepssehnen- 
reflex und vom gekreuzten Adduktorenreflex ge- 
ben sie keinen Hinweis auf den Schweregrad der 
spastischen CP. 

Der Fußklonus ist ein weiteres klassisches 
Merkmal der infantilen spastischen CP, Er ist vom 
erreichten Lebensalter und vom erreichten Loko- 
motionsstadium unabhängig (> Abb. 5.9). 

Die » Tab. 5.10 stellt die aus Bauchlage und Rü- 
ckenlage erhobenen Befunde des Fußklonus in 
einer Kreuztabelle dar. Die klinische Erfahrung, 
dass der Fußklonus aus der Bauchlage eher pro- 


E 10 
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HE I 
a 
56] 
© — 
E 4T] i 
Q 
2 J 
0 
| | | 
N= 48 32 19 
positiv Pseudoklonus negativ 
a Fußklonus aus Bauchlage 


voziert werden könne als aus der Rückenlage, kann 
demnach anhand der erhobenen Daten nicht be- 
stätigt werden. Nur bei 2 untersuchten Kindern ist 
ein Fußklonus aus der Bauchlage zu finden, wäh- 
rend er in der Rückenlage nicht nachweisbar ist. 
Da 16 infantil spastische Kinder den Fußklonus 
weder in der Bauchlage noch in der Rückenlage 
zeigen, ist er kein obligates Merkmal für die infan- 
tile kortikospinale Störung. 

Auch das Taschenmesserphänomen ist eben- 
falls kein obligates Merkmal für die spastische CP. 
Gemäß dem sogenannten „beinbetonten“ kli- 
nischen Bild der Diparese ist es am Kniegelenk 
häufiger als am Ellenbogengelenk nachweisbar 
(> Tab. 5.11). 
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Abb.5.9 Verteilung und Mittelwerte des Fußklonus, bezogen auf Lokomotionsstadium und Lebensalter. p-Wert für die 


Abhängigkeit vom Lokomotionsstadium: 0,089. 
a Fußklonus (Bauchlage) vs. Lokomotionsstadium. 
b Fußklonus (Bauchlage) vs. Alter. 


Tab. 5.10 Kreuztabelle Fußklonus aus Rücken- und Bauchlage. 


aus Bauchlage aus Rückenlage 


positiv Pseudoklonus negativ Gesamt 

positiv 38 8 2 48 
Pseudoklonus 3 25 4 32 
negativ 3 - 16 19 
Gesamt 44 33 22 99 
Tab. 5.11 Häufigkeit des Taschenmesserphänomens an Knie und Ellenbogen. 

vorhanden nicht vorhanden [n] 
am Ellenbogengelenk 14 85 99 
am Kniegelenk aus der Rückenlage 58 41 99 
am Kniegelenk aus der Bauchlage 54 45 99 
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Das Taschenmesserphänomen tritt am Ellenbo- 
gengelenk wie auch am Kniegelenk altersunab- 
hängig auf (> Abb. 5.10). 

Es schwächt sich an den oberen wie an den un- 
teren Extremitäten in seiner Intensität mit zuneh- 
mendem Lokomotionsstadium ab (> Abb. 5.11). 


Alter [Monate] 


12 T T 
N= 54 45 
positiv negativ 


Abb. 5.10 Verteilung und Mittelwerte des Taschen- 
messerphänomens am Kniegelenk, bezogen auf das 
Lebensalter. 
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5.7 Prospektive Querschnittstudie von Jakobeit 


Dies zeigt sich bei der definitionsgemäß „bein- 
betonten“ Diparese am Ellenbogengelenk aus- 
geprägter als am Kniegelenk. Bei Kindern im Stadi- 
um 0-2 kann somit das Erlöschen des Taschen- 
messerphänomens am Ellenbogengelenk ein Zei- 
chen für die eintretende Funktionsverbesserung 
sein. 

Der Rossolimo-Reflex ist bei 93 der 99 Kinder 
nachweisbar und daher ein zuverlässiges Zeichen 
für die spastische CP. Bei den anderen Auslösungs- 
modi nach Zukovski (Zehenballen), Korniloff (late- 
raler Rand) und Mendel-Bechterew (über Os cu- 
boid) ist die Reflexantwort im Sinne des Rossoli- 
mo-Reflexes deutlich seltener zu beobachten 
(» Tab. 5.12). Bei allen 4 Auslösungsarten ist die 
Reflexantwort in ihrer Intensität vom Lebensalter 
unabhängig. 

Der Rossolimo-Reflex selbst ist in allen Loko- 
motionsstadien gleich häufig zu beobachten 
(» Tab. 5.13). Demgegenüber ist die positive Re- 
flexantwort bei den anderen seltener gebrauchten 
Auslösungsarten, wie hier z.B. bei der nach Zu- 
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Abb. 5.11 Verteilung und Mittelwerte des Taschenmesserphänomens am Ellbogen- und Kniegelenk, bezogen auf das 
Lokomotionsstadium. p-Wert am Ellenbogengelenk: 0,01; p-Wert am Kniegelenk: 0,026. 

a Taschenmesserphänomen Ellbogengelenk vs. Lokomotionsstadium. 

b Taschenmesserphänomen Kniegelenk vs. Lokomotionsstadium 


Tab. 5.12 Häufigkeit von Reflexen der Rossolimo-Gruppe. 


positiv gemischte Antwort negativ [n] 
Rossolimo-Reflex 90 3 6 99 
Zukovski-Reflex 71 - 28 99 
Korniloff-Reflex 50 2 47 99) 
Mendel-Bechterew-Reflex 51 1 47 99 
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Tab. 5.13 Häufigkeit des Rossolimo-Reflexes, bezogen auf das Lokomotionsstadium. 


Lokomotionsstadium Reflex positiv 


Anzahl Zeilen-% 
0-2 20 95,2% 
3-4 27 93,1% 
5-6 35 89,7% 
7-9 8 80,0% 


gemische Antwort Reflex negativ 


Anzahl Zeilen-% Anzahl Zeilen-% 
1 483i% = 5 

1 3,4% 1 3,4% 

1 2,6% 3 TIA 

- - 20,0% 


Abb.5.12 Zukovski-Reflex und Loko- 


motionsstadium. p-Wert Chi-Quadrat- 
Test 0,032. 


positiv negativ 
Zukovski-Reflex 
Lokomotionsstadium 
m o0o-2 3-4 5-6 7-9 


kovski, bei zunehmendem Lokomotionsstadium 
seltener anzutreffen (» Abb. 5.12). 

Der Rossolimo-Reflex ist somit, im Gegensatz zu 
den Antworten bei den anderen Auslösungsmodi, 
ein sensitiver und funktionsunabhängiger Anzei- 
ger der spastischen CP. Er hängt im Gegensatz zu 
Zukovski, Korniloff und Mendel-Bechterew, bei de- 
nen die Reflexantwort mit zunehmendem Loko- 
motionsstadium seltener wird, nicht mit den mo- 
torischen Fähigkeiten des betroffenen Kindes zu- 
sammen. 


5.7.2 Automatische Reaktionen 
(Primitivreflexe) 


Oben wurden die Untersuchungsergebnisse von 
spastischen Kindern mittels der klassischen neuro- 
logischen Zeichen dargestellt. Nun wenden wir 
uns den sogenannten „Primitivreflexen“ oder 
auch „neonatalen Reaktionen“ zu, angefangen mit 
den Greifreflexen. 

Der Fußgreifreflex ist in aller Regel bei der in- 
fantilen spastischen CP erloschen. Er war im Rah- 
men dieser Untersuchung bei 94 der 99 Kinder mit 


infantiler spastischer Diparese nicht nachweisbar. 
Dagegen persistiert bei der infantilen spastischen 
CP der Handgreifreflex. Er konnte bei nur 29 der 
99 Kinder nachgewiesen werden. Bei genauer Be- 
trachtung stellt es sich heraus, dass der Handgreif- 
reflex in seiner Ausprägung signifikant vom Le- 
bensalter wie auch vom erreichten Lokomotions- 
stadium abhängig ist (> Abb. 5.13). Er ist deshalb 
bei älteren und auch bei motorisch besseren Kin- 
dern nicht mehr nachweisbar. Die Intensität des 
Handgreifreflexes ist somit ein guter Indikator für 
die motorischen Fähigkeiten bei der CP. 

Der Handwurzelreflex ist der phasische Streck- 
reflex der oberen Extremität, der Fersenreflex der 
phasische Streckreflex der unteren Extremität. Er 
ist bei 70 der 99 Kinder mit infantiler spastischer 
Diparese nachweisbar. Er ist vom Lebensalter un- 
abhängig und schwächt sich in seiner Ausprägung 
bei zunehmendem Funktionsgewinn der Kinder 
ab. Wenn man die stadienbezogenen Mittelwerte 
der einzelnen Reflexantworten beim Handwurzel- 
reflex beurteilt, ergeben sich signifikant vom Lo- 
komotionsstadium abhängige Änderungen 
(» Abb. 5.14). Ist der Handwurzelreflex nachweis- 
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5.7 Prospektive Querschnittstudie von Jakobeit 


prompte stereotype negativ 
Flex. Flex. 
a Handygreifreflex b 
Alter [Monate] 


BE is-36 BE 37-54 [55-72 


prompte stereotype negativ 
Flex. Flex. 
Handgreifreflex 
Lokomotionsstadium 
m o-2 -4 E 5-6 m 7-9 


Abb. 5.13 Häufigkeit des Handgreifreflexes, bezogen auf Lebensalter und Lokomotionsstadium. 


a Handgreifreflex vs. Alter. 
b Handgreifreflex vs. Lokomotionsstadium. 


= 10-1 Abb. 5.14 Handwurzelreflex und Lo- 
T g komotionsstadium. p-Wert T-Test für 
[7 IE Mittelwertgleichheit: 0,002-0,026. 
o 67 — 
ed | 
2 
30] I 
0 — 
T T T T 
N= 5 41 30 23 
starker Stoß positiv nur fühlbar negativ 


Handwurzelreflex 


Tab. 5.14 Intensität des Handwurzelreflexes bezogen auf Lokomotionsstadien-Mittelwerte. 


Handwurzelreflex Lokomotionsstadium 
m Mittelwert Standardabweichung E 
positiv 41 SyS) 2,04 
nur fühlbar 30 4,77 1,68 
negativ 23 5,09 131 


bar, ist er somit ein altersunabhängiges Zeichen 
für die kortikospinale Störung. Er zeigt in einge- 
schränktem Maße auch den Schweregrad der in- 
fantilen Spastik an (» Tab. 5.14). 

Ähnliche Beobachtungen haben wir auch für 
den Fersenreflex, den phasischen Streckreflex der 
unteren Extremität, machen können. Dieser ist 


wie der Handwurzelreflex in seinem Vorkommen 
vom Alter unabhängig und in höheren Lokomo- 
tionsstadien seltener (> Abb. 5.15) anzutreffen. 
Da er bei 89 der 99 Kinder nachweisbar war, ist 
er ein relativ zuverlässiger Anzeiger für das Vor- 
handensein einer spastischen CP, Weiterhin kann 
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Abb.5.15 Verteilung und Mittelwerte 
des Fersenreflexes bezogen auf die 
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Abb.5.16 Verteilung und Mittelwerte 
des suprapubischen Streckreflexes, 


> 
oo 
| 


Alter [Monate] 
a 
je} 


bezogen auf das Alter (p-Wert 0,868). 


12 T T T 
N= 23 37 24 
vollständige partielle akrale 
Antwort Antwort Antwort 


suprapubischer Streckreflex 


er den Schweregrad der motorischen Einschrän- 
kung anzeigen. 

Von den tonischen Streckreflexen der Beine ist 
der suprapubische Streckreflex in unterschiedli- 
cher Ausprägung bei 85, der gekreuzte Streck- 
reflex bei 83 aller 99 untersuchten Kinder nach- 
weisbar. Somit sind die tonischen Streckreflexe re- 
lativ empfindlich auf das Vorhandensein einer in- 
fantilen spastischen CP. Die Untersuchungsergeb- 
nisse bei beiden tonischen Streckreaktionen stim- 
men gut überein. Beide Reflexe treten altersunab- 
hängig auf. Die > Abb. 5.16 zeigt dies beispielhaft 
für den suprapubischen Streckreflex. 

Bei beiden Reflexen zeigt sich eine starke Rück- 
bildung der Intensität in Abhängigkeit vom Loko- 
motionsfortschritt. Die » Abb. 5.17 zeigt dies wie- 
derum beispielhaft für den suprapubischen Streck- 
reflex. 

In der Konsequenz sind somit die beiden toni- 
schen Streckreflexe zuverlässige Anzeiger der in- 
fantilen spastischen CP und spiegeln zudem den 


| 
15 
negativ 


Schweregrad der motorischen Einschränkung wi- 
der. 

Entsprechend der Definition der spastischen Di- 
parese („beinbetont“) findet man die Supporting 
Reaction der Beine ungleich häufiger (61 von 99) 
als die der Arme (17 von 99). Sie besteht an den 
Beinen nur bis zum Lokomotionsstadium 6; ab 
dem Stadium 7 ist sie deshalb nicht mehr prüfbar. 
An den Armen wird sie mit verbesserten loko- 
motorischen Fähigkeiten deutlich seltener nach- 
weisbar als an den Beinen. An den Beinen bleibt 
sie in den Lokomotionsstadien 0-6 konstant posi- 
tiv (> Tab. 5.15 und > Tab. 5.16), um dann negativ 
zu werden. Vom Lebensalter dagegen ist ihre In- 
tensität an Armen und Beinen unabhängig. Die 
Supporting Reaction verhält sich somit ähnlich 
„beinbetont“ oder „diparesentypisch“ wie das Ta- 
schenmesserphänomen. 

Somit ist nur die Supporting Reaction der Beine 
ein nahezu regelmäßig vorkommender, alters- und 
funktionsunabhängiger Anzeiger der Störung des 
kortikospinalen Funktionskreises. 
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Abb.5.17 Verteilung und Mittelwerte 


des suprapubischen Streckreflexes, 


bezogen auf das Lokomotionsstadium. 
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Tab. 5.15 Häufigkeit der Supporting Reaction an den Armen, bezogen auf das Lokomotionsstadium. 


Lokomotionsstadium 


Supporting Reaction der Arme 


positiv negativ 

Anzahl Zeilen-% Anzahl Zeilen-% 
0-2 i 52,4% 10 47,6% 
3-4 4 13,8% 25 86,2% 
5-6 5,1% 87 94,9% 
7-9 = = 10 100,0% 
Gesamt 17 82 


Tab. 5.16 Häufigkeit der Supporting Reaction an den Beinen, bezogen auf das Lokomotionsstadium. 


Lokomoti- Supporting Reaction der Beine 
onsstadium positiv, steife Streckung positiv, unvollständige negativ nicht überprüfbar, 
Gewichtsübernahme Stadium 6 
Anzahl Zeilen-% Anzahl Zeilen-% Anzahl Zeilen-% Anzahl Zeilen-% 
0-2 Uz 81,0% 4 19,0% = = = = 
3-4 18 62,1% 8 27,6% 3) 10,3% = = 
5-6 11 73,3% B) 20,0% il 6,7% = = 
7-9 = = = = = = 34 100% 
Gesamt 46 15 4 34 


Das Collis-Beckenzeichen ist bei Kindern bis 
zum Ende des 3. Lebensjahres physiologischerwei- 
se auslösbar. In der vorliegenden Untersuchung 
findet man es bei 69 von 78 Kindern über 36 Mo- 
naten als ein häufiges Merkmal der infantilen 
spastischen CP. Das Collis-Beckenzeichen ist zu- 
dem abhängig vom erreichten Lokomotionssta- 
dium und scheint sich erst mit dem Beginn des 
freien Laufens im Stadium 7 und höher abzu- 
schwächen (» Abb. 5.18). 

Wir wissen aus der klinischen Erfahrung, dass 
der Galant-Reflex bei den jungen Säuglingen mit 


einer sich entwickelnden infantilen spastischen CP 
schon sehr früh schwach ausgeprägt oder bereits 
negativ ist. Erst bei den spastischen Kindern, die 
die erste Lokomotion z.B. in Form des Robbens 
entwickeln, wird die Antwort klinisch wieder stär- 
ker auslösbar. Aufgrund dieser Beobachtung hat 
Vojta die frühe Galant-Abschwächung als „Blocka- 
de“ im Rahmen der kortikospinalen Symptomatik 
gedeutet. Auch bei der statistischen Auswertung 
der von uns untersuchten Kinder haben wir einen 
dementsprechenden Eindruck gewonnen. Errei- 
chen zerebralparetische Kinder die erste Vor- 
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Abb. 5.18 Verteilung und Mittelwerte des Collis- 
Beckenzeichens, bezogen auf das Lokomotionsstadium. 


wärtsbewegung, also das Lokomotionsstadium 3, 
ist der positive oder leicht positive Galant-Reflex 
deutlich häufiger anzutreffen als in den Stadien 0-2 
(> Tab. 5.17). Dieses Phänomen könnte aus kli- 
nischer Erfahrung so erklärt werden, dass erst im 
Stadium 3 die Beweglichkeit im Rumpf erreicht ist, 
die die seitliche Rumpfbeugung ermöglicht. Wei- 


terhin haben wir feststellen können, dass der Ga- 
lant-Reflex bei spastischen Zerebralparesen vom 
Lebensalter unabhängig ist. 

Die unreife Antwort des Plantarreflexes war auf 
leichten Reiz der Fußsohle sowohl mit gleichblei- 
bender Intensität als auch alters- und funktions- 
unabhängig sehr häufig (96/99 Kinder) zu finden. 
Da wir aus der klinischen Erfahrung aber wissen, 
dass die unreife Antwort des Plantarreflexes auch 
bei jeder anderen Bewegungsstörung des kindli- 
chen ZNS persistiert, ist sie zwar regelmäßig bei 
einer infantilen spastischen CP zu beobachten, 
aber keineswegs dafür spezifisch. 

Die > Tab. 5.18 fasst zusammen, wie sensitiv die 
in dieser Studie untersuchten klassischen Zeichen 
und die sog. „Primitivreflexe“ auf das Vorliegen 
einer infantilen spastischen CP sind und ob ein Zu- 
sammenhang zwischen diesen Zeichen und der 
Lokomotionsfähigkeit der Kinder besteht. Generell 
kann festgestellt werden, dass alle in dieser Unter- 
suchung überprüften Reflexe und Reaktionen bis 
auf den Handgreifreflex unabhängig vom Alter 
sind. 


Tab. 5.17 Häufigkeit des Galant-Reflexes, bezogen auf das Lokomotionsstadium. 


Lokomotionsstadi- Galant-Reflex 
um positiv leicht positiv negativ 

Anzahl Zeilen-% Anzahl Zeilen-% Anzahl Zeilen-% 
0-2 1 4,8% 7 33,3% 13 61,9% 
3-4 2 6,9% 19 65,5% 8 27,6% 
5-6 1 2,6% 19 48,7% 19 48,7% 
7-9 1 10,0% 6 60,0% B 30,0% 


Tab. 5.18 Zusammenfassung der Ergebnisse hinsichtlich der Sensitivität der klassischen Zeichen und der Primitivreflexe 
sowie deren Abhängigkeit von der erreichten Lokomotionsfähigkeit. 


klassische Zeichen 


Muskeleigenreflexe (MER) 
der oberen Extremitäten 
(OE) und der unteren 
Extremitäten (UE) 


Fußklonus 


Taschenmesserphänomen 


Nachweisbarkeit und Sensitivität für das 
Vorhandensein der spastischen CP 
Altersunabhängigkeit der Reflexant- 
worten bei allen geprüften Reflexen 


Die MER der OE sind häufig von normaler 
Intensität. 

Die MER der UE sind ausreichend häufig 
und daher sensitiv für die spastische CP 
(87-94 von 99) 


nicht sensitiv, da nicht ausreichend häufig 
(77 von 99) 


nicht sensitiv, da nicht häufig genug (am 
Kniegelenk bei 56 von 99, am Ellenbo- 
gengelenk bei 14 von 99) 


Abhängigkeit von dem erreichten 
Lokomotionsstadium, damit aussage- 
kräftig über den Schweregrad der 
spastischen CP 


mit Ausnahme des gekreuzten Adduk- 
torenreflexes unabhängig vom erreichten 
Lokomotionsstadium 


unabhängig vom erreichten Lokomotions- 
stadium 


an den OE mehr abhängig vom erreichten 
Lokomotionsstadium als an den UE 
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Tab. 5.18 Fortsetzung 


Rossolimo-Gruppe 
Primitivreflexe 
Handgreifreflex 
Fußgreifreflex 
Handwurzelreflex 
Fersenreflex 
suprapubischer Streckreflex 
gekreuzter Streckreflex 


Supporting Reaction 


Collis-Beckenzeichen 


Galant-Reflex 


Plantarreflex, unreif 


5.7 Prospektive Querschnittstudie von Jakobeit 


Nachweisbarkeit und Sensitivität für das 
Vorhandensein der spastischen CP 
Altersunabhängigkeit der Reflexant- 
worten bei allen geprüften Reflexen 


nur bei der Auslösung nach Rossolimo 
ausreichende Häufigkeit (93 von 99) 


altersabhängig, nicht sensitiv, da nicht 
häufig genug (29 von 99) 


nicht sensitiv, da nicht häufig genug (5 
von 99) 


nicht sensitiv, da nicht häufig genug (70 
von 99) 


sensitiv, da ausreichend häufig 
(89 von 99) 


sensitiv, da ausreichend häufig 
(85 von 99) 


sensitiv, da ausreichend häufig 
(83 von 99) 


Nur die Supporting Reaction der Beine ist 
häufig und damit sensitiv für die spasti- 
sche CP (61 von 65; nur in Stadium 0-6 
auswertbar.) 


in den ersten 3 Lebensjahren physiolo- 
gisch; danach häufiges und damit sensiti- 
ves Merkmal der spastischen CP (69 von 
78). 

nur in den Stadien 3-6 häufig, somit nicht 
sensitiv für die spastische CP 


häufig nachweisbar (96 von 99), aber 
nicht spezifisch für spastische CP, da auch 
bei anderen Störungen nachweisbar 


Abhängigkeit von dem erreichten 
Lokomotionsstadium, damit aussage- 
kräftig über den Schweregrad der 
spastischen CP 


Der Rossolimo-Reflex ist unabhängig vom 
erreichten Lokomotionsstadium, die an- 
deren Auslösungsarten sind es nicht. 


abhängig vom erreichten Lokomotions- 
stadium 


abhängig vom erreichten Lokomotions- 
stadium 


abhängig vom erreichten Lokomotions- 
stadium 


abhängig vom erreichten Lokomotions- 
stadium 


abhängig vom erreichten Lokomotions- 
stadium 


Nur die Supporting Reaction der Arme ist 
abhängig vom erreichten Lokomotions- 
stadium. 


bis zum Beginn des freien Laufens unab- 
hängig vom erreichten Lokomotions- 
stadium 


nicht durchgehend abhängig vom erreich- 
ten Lokomotionsstadium 


unabhängig vom erreichten Lokomotions- 
stadium 


Viele Primitivreflexe sind nicht seltener bei der 


5.7.3 Zusammenfassung der 
prospektiven Studie (Jakobeit) 


Aufgrund der oben dargestellten Ergebnisse lassen 
sich folgende Aussagen treffen (» Tab. 5.18): 

Es gibt kein klassisches Zeichen, das obliga- 
torisch bei allen Kindern mit infantiler spastischer 
Diparese nachweisbar wäre. Das trifft auch für die 
neonatalen Primitivreflexe zu. Bei dieser kli- 
nischen Arbeit hat es sich herausgestellt, dass von 
den klassischen Zeichen die Muskeleigenreflexe 
der unteren Extremitäten und der Rossolimo- 
Reflex sehr zuverlässige Anzeiger für das Vorhan- 
densein einer kortikospinalen Störung sind. Dies 
gilt jedoch nicht für die anderen Auslösungsmodi 
der Rossolimo-Gruppe (> Tab. 5.19). 


infantilen spastischen CP nachweisbar als die klas- 
sischen Zeichen, sodass sie für diese klinische Di- 
agnose gleichwertig sind. Bei den Primitivreflexen 
trifft das besonders bei dem Fersenreflex, dem su- 
prapubischen und gekreuzten Streckreflex und der 
Supporting Reaction der Beine zu (» Tab. 5.19). 

Es entsteht der Eindruck, dass 2 Gruppen von 
Reflexen existieren (> Tab. 5.20). Zum einen gibt 
es spezifische Zeichen der infantilen spastischen 
CP, ohne dass diese einen Bezug zur Funktions- 
beeinträchtigung haben. Zum anderen gibt es Re- 
flexe, deren Intensität sich mit zunehmendem 
Funktionsgewinn abschwächt. 
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Tab. 5.19 Häufigkeit der klassischen Reflexe und der Primitivreflexe bei der spastischen Zerebralparese von Kindern. 


Reflexantwort nachweisbar; Reflexantwort nicht nachweisbar; [n] 

bei MER* klonische, pseudoklonische bei MER* normale und abgeschwäch- 

und gesteigerte Antwort te Reflexintensität 
klassische Zeichen 
Bizepssehnenreflex 55 44 99 
gekreuzter 89 10 99 
Adduktorenreflex 
Patellarsehnenreflex 94 5 99 
Medioplantarreflex 87 12 99 
Achillessehnenreflex 90 9 99 
Fußklonus 77 22 99 
Taschenmesser- 
phänomen 
am Ellenbogengelenk 14 85 99 
am Kniegelenk aus 58 41 99 
Rückenlage 
am Kniegelenk aus 54 45 99 
Bauchlage 
Rossolimo-Reflex 93 6 99 
Zukovski-Reflex 71 28 99 
Korniloff-Reflex 52 47 99 
Mendel-Bechterew- 52 47 99 
Reflex 
Primitivreflexe 
Handgreifreflex 29 70 99 
Fußgreifreflex 5 94 99 
Handwurzelreflex 70 29 99 
Fersenreflex 89 10 99 
suprapubischer 85 14 99 
Streckreflex 
gekreuzter Streckreflex 83 16 99 
Supporting Reaction 17 82 99 
der Arme 
Supporting Reaction 61 4 65 
der Beine 
Collis-Beckenzeichen 69 9 78 
Plantarreflex, unreif 96 3 99 


(nicht sensitiv für die 
spastische CP, auch bei 
anderen motorischen 
Störungen des kindli- 
chen ZNS nachweisbar) 


* MER: Muskeleigenreflex(e) 
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Tab. 5.20 Zusammenfassende Charakterisierung der klassischen Reflexe und Primitivreflexe bei Kindern mit infantiler 
spastischer Zerebralparese. 


von der Lokomotionsfähigkeit unabhängige Reflexe, vom Funktionszustand abhängige Reflexe, die sich mit 


die nur das Vorhandensein einer kortikospinalen zunehmender Lokomotionsfähigkeit abschwächen und 
Störung anzeigen somit auch den Schweregrad einer kortikospinalen Störung 
anzeigen 


klassische Zeichen 


Muskeleigenreflexe der unteren Extremitäten, mit Aus- Taschenmesserphänomen 
nahme des gekreuzten Streckreflexes 


Fußklonus 


Rossolimo-Reflex, mit Ausnahme der anderen Aus- 
lösungsmodi 


Primitivreflexe 

Supporting Reaction der Beine Primitivreflexe 
Handgreifreflex 
Handwurzelreflex 
Fersenreflex 
suprapubischer Streckreflex 
gekreuzter Streckreflex 


Collis-Beckenzeichen 


e Zu der Gruppe der funktionsunabhängigen An- e Vom klinischen Ausmaß der funktionalen Be- 
zeiger für das Vorhandensein einer kortikospina- einträchtigung abhängige Reflexe sind 
len Störung würden wir nach den Erfahrungen o das Taschenmesserphänomen, 
dieser Untersuchung o der Handgreifreflex, 
o die Muskeleigenreflexe der unteren Extre- o der Handwurzelreflex, 
mitäten, mit Ausnahme des gekreuzten Ad- o der Fersenreflex, 
duktorenreflexes, o der suprapubische und der gekreuzte Streck- 
o eingeschränkt auch den Fußklonus, reflex, 
o den Rossolimo-Reflex und o das Collis-Beckenzeichen und 
o die Supporting Reaction der Beine zählen. o der Galant-Reflex. 
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6 Vom Befund zur Diagnose der zentralen 


Bewegungsstörung 


Peter Schulz 


6.1 Einführung 


Um einen verwertbaren Befund zu bekommen, 
muss jedes Kind für die Kooperation bei der Be- 
funderhebung gewonnen werden. Nicht nur die El- 
tern, auch das Kind muss dem untersuchenden 
Arzt vertrauen können. Das unter diesen günstigen 
Umständen gewonnene Ergebnis der Unter- 
suchung wird zunächst zusammengefasst als kor- 
tikospinale, dystonische oder zerebellare Regulati- 
onsstörung oder auch eine Mischung davon, hat 
also nur den Rang eines wichtigen Symptoms. Die 
Diagnose ist damit aber noch nicht geklärt. Ohne 
die Kenntnis der Ursache einer motorischen Stö- 
rung ist eine Diagnose nicht möglich. Das ge- 
schieht durch eine sorgfältige Anamnese, Vor- 
befunde und gezielte physikalische oder metabo- 
lische Untersuchungen. 


6.2 Ohne Kooperation des 
Kindes kein Befund 


Die Technik der Befunderhebung ist aus Kap. 2, 
Kap. 3 und Kap. 4 und aus den dazugehörigen Vi- 
deos ersichtlich. Da nur von einem kooperieren- 
den Kind aussagekräftige Befunde erwartet wer- 
den können, soll hier noch etwas über den Um- 
gang mit Kind und Eltern während der Unter- 
suchung gesagt werden. 

Falls das Kind frei oder mit Hilfsmitteln gehen 
kann, schaut man sich das dabei verwendete Be- 
wegungsmuster an und lobt das Kind für diese 
noch sehr einfache Kooperation. Darüber hinaus 
lassen sich schon erste Hypothesen über die Art 
der Bewegungsstörung stellen. Ist der Gang eher 
steif und mühsam? Oder bewegt sich das Kind 
eher überschießend mit ausfahrenden unöko- 
nomischen Bewegungen und groben Körper- 
schwankungen? Im 1. Fall wird man eher an eine 
kortikospinale, im 2. Fall an die Dystonien und die 
Ataxien denken. 

Falls die Motorik so schwer gestört ist, dass eine 
selbstständige Aufrichtung und Fortbewegung un- 
möglich ist, legt man das Kind auf die Unter- 
suchungsliege. Dort weckt man seine Lust, nach 
einem angebotenen Gegenstand zu greifen und 


wird aufmerksam die globalen Bewegungsmuster 
am ganzen Körper beobachten. Jeder kleinsten Ko- 
operation muss ein deutliches Lob folgen. Manche 
bewegungsgestörten Kinder haben in Rückenlage 
auf einer Liege massive Angst, erkennbar am ent- 
setzten Gesichtsausdruck und panischen Schreien. 
Vielleicht hilft ein breiterer Untersuchungstisch 
oder aber eine Bezugsperson, die das Kind am Be- 
cken, an den Schultern oder an den Händen hält, 
ohne viel zu sprechen. Im Ausnahmefall beruhigt 
sich ein solches Kind nur auf einer Matte am Bo- 
den. Die Bezugspersonen wollen dem Kind in die- 
ser Situation natürlich zu Hilfe eilen und machen 
sich an ihm zu schaffen, reagieren meist mit vielen 
Worten und hektischen Ablenkmanövern, die je- 
doch in der Regel nicht helfen. Sie machen ihm da- 
durch unbewusst Hoffnung, dass es der Unter- 
suchungssituation entkommen kann. Eigentlich 
sollte das Kind aber erkennen und akzeptieren 
können, dass der Untersucher sich mit ihm be- 
schäftigen darf, und zwar mit dem in Wort und Tat 
ausdrücklichen Willen der Eltern. Obwohl diese 
immer verbal der Untersuchung zustimmen, kön- 
nen sie mit ihrer Mimik und Körperhaltung dem 
Kind das genaue Gegenteil davon signalisieren. Ein 
klärendes Gespräch mit ihnen kann deshalb 
manchmal notwendig werden. 

Das zögernd kooperierende Kind sollte der Un- 
tersucher zunächst von der Harmlosigkeit der be- 
vorstehenden Maßnahmen überzeugen, indem er 
es z.B. mit dem Reflexhammerstil kurz am Bauch 
kitzelt oder seinen Finger in die Ellenbeuge des 
Kindes legt und mit dem Hammer ein Mal darauf 
klopft. Man kann dem Kind auch den Reflexham- 
mer, die Taschenlampe oder andere Unter- 
suchungsutensilien anbieten und es selbst damit 
Erfahrungen sammeln lassen. Zusammen mit der 
Versicherung von Schmerzlosigkeit und der Aus- 
sicht auf eine kleine Belohnung am Ende kann 
man manchmal mit dem Kind ein „Kooperations- 
wunder“ bewirken. Verständige, aber ängstliche 
Kinder kann man manchmal auch damit gewin- 
nen, indem man ihnen sagt, dass ohne ihre Hilfe 
die Untersuchung nicht möglich sein wird und sie, 
bitte, mithelfen müssen. Man gibt ihnen dann klei- 
ne Aufgaben, die mit den ärztlichen Manipulatio- 
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tikospinale, dystonische oder zerebellare Regulati- 
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Diagnose ist damit aber noch nicht geklärt. Ohne 
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rung ist eine Diagnose nicht möglich. Das ge- 
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Die Technik der Befunderhebung ist aus Kap. 2, 
Kap. 3 und Kap. 4 und aus den dazugehörigen Vi- 
deos ersichtlich. Da nur von einem kooperieren- 
den Kind aussagekräftige Befunde erwartet wer- 
den können, soll hier noch etwas über den Um- 
gang mit Kind und Eltern während der Unter- 
suchung gesagt werden. 

Falls das Kind frei oder mit Hilfsmitteln gehen 
kann, schaut man sich das dabei verwendete Be- 
wegungsmuster an und lobt das Kind für diese 
noch sehr einfache Kooperation. Darüber hinaus 
lassen sich schon erste Hypothesen über die Art 
der Bewegungsstörung stellen. Ist der Gang eher 
steif und mühsam? Oder bewegt sich das Kind 
eher überschießend mit ausfahrenden unöko- 
nomischen Bewegungen und groben Körper- 
schwankungen? Im 1. Fall wird man eher an eine 
kortikospinale, im 2. Fall an die Dystonien und die 
Ataxien denken. 

Falls die Motorik so schwer gestört ist, dass eine 
selbstständige Aufrichtung und Fortbewegung un- 
möglich ist, legt man das Kind auf die Unter- 
suchungsliege. Dort weckt man seine Lust, nach 
einem angebotenen Gegenstand zu greifen und 


wird aufmerksam die globalen Bewegungsmuster 
am ganzen Körper beobachten. Jeder kleinsten Ko- 
operation muss ein deutliches Lob folgen. Manche 
bewegungsgestörten Kinder haben in Rückenlage 
auf einer Liege massive Angst, erkennbar am ent- 
setzten Gesichtsausdruck und panischen Schreien. 
Vielleicht hilft ein breiterer Untersuchungstisch 
oder aber eine Bezugsperson, die das Kind am Be- 
cken, an den Schultern oder an den Händen hält, 
ohne viel zu sprechen. Im Ausnahmefall beruhigt 
sich ein solches Kind nur auf einer Matte am Bo- 
den. Die Bezugspersonen wollen dem Kind in die- 
ser Situation natürlich zu Hilfe eilen und machen 
sich an ihm zu schaffen, reagieren meist mit vielen 
Worten und hektischen Ablenkmanövern, die je- 
doch in der Regel nicht helfen. Sie machen ihm da- 
durch unbewusst Hoffnung, dass es der Unter- 
suchungssituation entkommen kann. Eigentlich 
sollte das Kind aber erkennen und akzeptieren 
können, dass der Untersucher sich mit ihm be- 
schäftigen darf, und zwar mit dem in Wort und Tat 
ausdrücklichen Willen der Eltern. Obwohl diese 
immer verbal der Untersuchung zustimmen, kön- 
nen sie mit ihrer Mimik und Körperhaltung dem 
Kind das genaue Gegenteil davon signalisieren. Ein 
klärendes Gespräch mit ihnen kann deshalb 
manchmal notwendig werden. 

Das zögernd kooperierende Kind sollte der Un- 
tersucher zunächst von der Harmlosigkeit der be- 
vorstehenden Maßnahmen überzeugen, indem er 
es z.B. mit dem Reflexhammerstil kurz am Bauch 
kitzelt oder seinen Finger in die Ellenbeuge des 
Kindes legt und mit dem Hammer ein Mal darauf 
klopft. Man kann dem Kind auch den Reflexham- 
mer, die Taschenlampe oder andere Unter- 
suchungsutensilien anbieten und es selbst damit 
Erfahrungen sammeln lassen. Zusammen mit der 
Versicherung von Schmerzlosigkeit und der Aus- 
sicht auf eine kleine Belohnung am Ende kann 
man manchmal mit dem Kind ein „Kooperations- 
wunder“ bewirken. Verständige, aber ängstliche 
Kinder kann man manchmal auch damit gewin- 
nen, indem man ihnen sagt, dass ohne ihre Hilfe 
die Untersuchung nicht möglich sein wird und sie, 
bitte, mithelfen müssen. Man gibt ihnen dann klei- 
ne Aufgaben, die mit den ärztlichen Manipulatio- 
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nen zusammenhängen, sodass sie erfahren, wie 
wichtig sie selbst sind. Nach den ersten ärztlichen 
Manipulationen sollte immer die Frage gestellt 
werden, ob es wehgetan hat. Meistens wird mit 
„Nein!“ geantwortet. Wenn stattdessen ein wei- 
nerliches „Ja!“ kommt und das Kind sich gleichzei- 
tig Hilfe suchend an die Eltern wendet und schreit, 
wird es schwierig sein, den entspannten Zustand 
zu erreichen, den man für die Diagnostik braucht. 
Eingeschränkt verwertbare Ergebnisse erhält man 
evtl., wenn man auf dem Schoß der Bezugsperson 
untersucht. Falls das Kind dort einige einfache 
Manipulationen ohne Geschrei hat geschehen las- 
sen, sollte das jedoch für einen Umzug auf die Lie- 
ge genutzt werden. 


6.3 Konkreter Vorschlag für 
den Untersuchungsgang 


Ein erfahrener Untersucher wird sich auf eine fle- 
xible Auswahl von Reflexen beschränken können, 
um klare Ergebnisse zu erhalten. Zudem wird er 
ein möglichst ökonomisches Verfahren verwen- 
den, das schnell zum Ziel führt. Für weniger Erfah- 
rene wird hier ein Untersuchungsgang vorgeschla- 
gen, der sich in der Praxis bewährt hat. Dieser ist 
im folgenden Text und in > Abb. 6.1 dargestellt. 
Zunächst wird nach den Symptomen der korti- 
kospinalen Regulationsstörung gesucht, die am 
häufigsten vorkommen. Glücklicherweise gibt es 
ja für deren Erkennung ein reiches Repertoire an 
Reflexen und Reaktionen. Da es aber keinen Reflex 
gibt, der bei allen spastischen CP immer zuverläs- 
sig positiv ist, sollten stets mehrere überprüft wer- 
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den, das schnell zum Ziel führt. Für weniger Erfah- 
rene wird hier ein Untersuchungsgang vorgeschla- 
gen, der sich in der Praxis bewährt hat. Dieser ist 
im folgenden Text und in > Abb. 6.1 dargestellt. 
Zunächst wird nach den Symptomen der korti- 
kospinalen Regulationsstörung gesucht, die am 
häufigsten vorkommen. Glücklicherweise gibt es 
ja für deren Erkennung ein reiches Repertoire an 
Reflexen und Reaktionen. Da es aber keinen Reflex 
gibt, der bei allen spastischen CP immer zuverläs- 
sig positiv ist, sollten stets mehrere überprüft wer- 
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den, die für die spastische CP pathognomonisch 
sind. Grundsätzlich wird man mit den Manipula- 
tionen beginnen, die vom Kind nicht viel Koope- 
ration verlangen, z.B. mit dem Patellarsehnenre- 
flex (PSR). Ist er verstärkt, abgeschwächt oder ne- 
gativ? So lässt sich schon ganz am Anfang eine ers- 
te Hypothese bilden. Eine häufige Fehlerquelle ist 
allerdings die ängstliche Verspannung des Kindes. 
Um sich darüber zu informieren, kann man an den 
unteren Extremitäten die Passivität prüfen, ob sie 
wirklich konstant vermindert ist. 

Ist der PSR verstärkt und die Passivität herab- 
gesetzt („muskuläre Hypertonie“), wird man ver- 
suchen, mit folgenden pathognomonischen Zei- 
chen die kortikospinale Regulationsstörung nach- 
zuweisen: 

e Taschenmesserphänomen, 

e weitere verstärkte Eigenreflexe (gekreuzter Ad- 
duktorenreflex, ASR), 

e Fußklonus und 

e positiver Rossolimo. 


Da die phasischen und tonischen Streckreflexe bei 
der kortikospinalen Störung am häufigsten positiv 
sind, böte es sich eigentlich an, damit zu beginnen. 
Aber aus unserer klinischen Erfahrung heraus soll- 
ten sie erst am Untersuchungsende stehen, da die 
Kinder sich dabei häufig erregen, ohne dass es bei 
richtiger Durchführung weh täte. Ähnliches gilt für 
den Fersenreflex. An den oberen Extremitäten 
sind der verstärkte Bizepssehnenreflex, der Hand- 
wurzelreflex und das positive Lesny-Zeichen aus- 
reichend für den Nachweis der kortikospinalen 
Störung. 

Die Bauchdeckenreflexe müssen immer geprüft 
werden: Sie müssen bei allen infantilen Zerebral- 
paresen positiv sein. Sollten sie negativ sein, ohne 
dass das Kind verspannt ist, handelt es sich sehr 
wahrscheinlich nicht um eine infantile spastische 
Zerebralparese. Dagegen spricht auch, wenn beim 
Plantarreflex eine für den Babinski typische („Ba- 
binski positiv“) Antwort ausgelöst werden kann. 
Der positive Babinski kann vom unreifen Plantar- 
reflex klar abgegrenzt werden. Das ist deshalb 
wichtig, weil der Babinski beim Kind nur dann po- 
sitiv ist, wenn die Pyramidenbahn erst nach der 
Reifung des motorischen Systems geschädigt wur- 
de. Der oft mit dem Babinski verwechselte unreife 
Plantarreflex kommt bei allen Formen der infanti- 
len Zerebralparesen vor, also bei der infantilen 
spastischen CP, der Athetose und der Ataxie. Er ist 
nicht spezifisch für eine kortikospinale Störung. 


Sollte die Passivität der Extremitäten bei einem 
Kind erhöht sein („muskuläre Hypotonie“), han- 
delt es eher um eine Ataxie oder Dystonie. Diese 
sind nicht selten mit kortikospinalen Zeichen ge- 
mischt, sodass der oben beschriebene Unter- 
suchungsgang dennoch sinnvoll ist, um eine solche 
Mischung auszuschließen. Bei der reinen Ataxie 
sind in der Regel die Eigenreflexe nicht auslösbar, 
während sie bei der Störung der Basalganglien vor- 
handen, aber nie normal sind. Sie können sowohl 
verstärkt als auch abgeschwächt sein, je nachdem, 
in welchem Spannungszustand der angesprochene 
Muskel sich gerade befindet. Der positive Galant- 
Reflex hilft bei diesen Kindern, den Verdacht auf 
eine Athetose zu bestätigen. 

Bei der sich daran anschließenden Diagnostik 
soll das Kind nun Haltungen einnehmen, die der 
Untersucher vorgibt. Deshalb sollte die Kooperati- 
on mit dem Kind bereits gut laufen. Die Bewertung 
dieser Funktionsproben hinsichtlich einer Atheto- 
se oder Ataxie setzt voraus, dass der Untersucher 
die typischen Mustergestalten beider Störungen 
kennt. Denn meistens können die Kinder die Auf- 
forderung erfüllen, sodass diese Proben nicht posi- 
tiv oder negativ ausfallen. Die entscheidende Aus- 
sage, ob eine Ataxie oder Dyskinesie vorliegt, er- 
gibt sich alleine aus der Gestalt, also der Qualität 
der kindlichen Aktion. Darüber hinaus: Teilweise 
werden dieselben Proben für die Erkennung ent- 
weder der Athetose oder der Ataxie verwendet. 
Deswegen wird im Folgenden der Untersuchungs- 
gang nur noch in bestimmten Körperhaltungen 
(Liegen, Sitzen Stehen), nicht jedoch getrennt nach 
den betroffenen motorischen Regulationskreisen 
beschrieben. 

Wie kann man in die Funktionsproben einstei- 
gen? Kann das Kind stehen und frei gehen, beginnt 
man im freien Stand. Wenn es vor allem um die 
archizerebellare Ataxie geht, bei der die Kinder 
fast ohne Abwehrmechanismen umfallen und sich 
dabei auch verletzen können, muss der hinter dem 
Kind stehende Untersucher jederzeit einen Sturz 
auffangen können. Um einen Sturz zu vermeiden, 
kann man das stehende Kind gleichzeitig an bei- 
den Schultern nur minimal nach hinten schubsen 
und dabei die Anspannung der Flexorsehnen auf 
dem Fußrücken beobachten. Normalerweise 
„springen sie sofort an“, um durch eine dorsale 
Beugung des Fußes den Sturz zu vermeiden. Bei 
der archizerebellaren Ataxie dagegen ist diese Re- 
aktion nur minimal oder überhaupt nicht auslös- 
bar. Zusätzlich kann man das Stehen 1-3 überprü- 
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fen. Dabei erhält man einen Hinweis auf eine Stö- 
rung des statoakustischen Organs rechts und/oder 
links, wenn man den Kopf passiv so weit wie mög- 
lich nach rechts oder links dreht und auf verstärkte 
spontane Körperschwankungen zu einer bestimm- 
ten Seite achtet. Bei archizerebellaren Störungen 
sind nur irregulär verstärkte Schwankungen ohne 

Bevorzugung einer bestimmten Richtung typisch. 
Als weitere Proben bieten sich im Stehen an: 

e Vorhalteversuch der Arme, mit und ohne maxi- 
male Augendeviation zur Seite, zur Provokation 
von Hyperkinesen der Hände (Basalganglien) 

e Proben auf Hypermetrie der Arme nach Stewart- 
Holmes oder die Modifikation nach Vojta 

e sämtliche Zeigeversuche auf die Nase und die 
Ohrläppchen (Prüfung der Zielmotorik, neozere- 
bellar) 

e Zungen- und Händediadochokinese (neozerebel- 
lar) 

e Untersuchung der oberen Extremität auf Passivi- 
tät in allen 3 Segmenten 


Das frei gehende Kind wird aufgefordert, mit offe- 
nen Augen zügig vorwärts, evtl. auch rückwärts zu 
gehen. Am typischsten ist der ataktische Gang mit 
Schwanken und Wackeln des Rumpfes und über- 
schießenden Synkinesien der Arme (Gang des Be- 
trunkenen), der die paläozerebellare Störung an- 
zeigt. Das athetotische Kind weist eine starke In- 
stabilität der Wirbelsäulenhaltung auf und Hyper- 
kinesen im Gesicht und an den Extremitäten. Die 
spastische CP hat einen steifen Gang. Allen ist ge- 
meinsam, dass sie aus dem zügigen Gehen nicht 
ohne mehrere Auslaufschrittchen stoppen können, 
wenn sie unerwartet dazu aufgefordert werden. 
Am Ende können 
e der Einbeinstand, 
e die Daumen-Finger-Opposition (Video Nr. 165 
&. und Video Nr. 166 %& ) und 
e die Pfötchenbildung (Video Nr. 167 & und Vi- 
deo Nr. 168 %.) stehen. 


Daumen-Finger-Opposition. Direkter Link auf 
Video 165. 


Daumen-Finger-Opposition. Direkter Link auf 
Video 166. 


Pfötchenbildung. Direkter Link auf Video 168. 


Diese 3 Proben dienen aber nur dazu, einen groben 
Eindruck von der motorischen Entwicklung bzw. 
der Ideomotorik zu gewinnen. Ein Kind, das auf 
dem rechten und dem linken Bein mindestens 3 s 
einbeinig frei stehen kann, hat die motorischen Fä- 
higkeiten eines 4-Jährigen erreicht und kann Trep- 
pen im Wechselschritt hinauf- und herabsteigen. 
Die Pfötchenhaltung der Hand und die Daumen- 
Finger-Opposition macht der Untersucher dem 
Kind vor und fordert es auf, diese Aktionen exakt 
zu imitieren. Wenn ein motorisch und geistig nor- 
mal entwickeltes Kind diese Imitationen trotz in- 
tensiven Bemühens nicht schafft und gar die ande- 
re Hand dabei zu Hilfe nimmt, so kann man eine 
Umsetzungsstörung von gesehenen Aktionen in 
eine motorische Handlung vermuten, die hier 
ideomotorische Störung genannt wird. Das gilt 
aber nur bei Kindern ab dem 4. Lebensjahr und 
mit normaler mentaler Begabung. Geistig behin- 
derte Kinder haben generell eine Störung der Ideo- 
motorik. Selbstverständlich haben auch mental 
normale Kinder mit Zerebralparesen dabei immer 
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mehr oder weniger große Probleme. Aber deren 
Unfähigkeit sieht anders aus und betrifft bei der 
spastischen CP den Daumen, dessen Oppositions- 
fähigkeit stark eingeschränkt ist. 

In der Regel können Kinder mit einer ausgepräg- 
ten archizerebellaren Störung nicht stehen oder 
gar frei gehen. Evtl. können sie frei oder mit Hilfe 
sitzen. Werden sie aus dem Lang- oder Kantensitz 
seitlich oder nach hinten gestoßen, schützen sie 
sich gegen das Umfallen kaum oder überhaupt 
nicht mit ihren Armen. Falls aus diesen Positionen 
der Stoß nach hinten zu einer hypermetrischen 
Antwort mit Streckung im Knie und Beugung der 
Hüfte führt, dürfen wir eine paläozerebellare Stö- 
rung vermuten. Im Kantensitz kann der Patellar- 
sehnenreflex (PSR) nochmals überprüft und die 
Passivität des Unterschenkels gut durch die Zäh- 
lung der Pendelbewegungen beurteilt werden. 

Manche Proben können nur im Liegen aus- 
geführt werden: 

e in Rückenlage 

o die Passivitätsprüfungen aller Extremitäten 

und des Kopfs, 

o der Knie-Hacken-Versuch, 

o die Diadochokinese der Füße, 

o der Fußgreifreflex und 

o die Mingazzini-Probe. 

e Die labilisierte Seitlage und 
e die Proben nach Barré 1-4 in Bauchlage geben 
gut erkennbare Hinweise auf die Dystonie. 


6.4 Suche nach der Ursache der 
zentralen Bewegungsstörung 


6.4.1 Kinder mit auffälliger 
Motorik oder psychomotorischer 
Entwicklungsstörung 


Um eine präzisere Fragestellung zu ermöglichen, 
spielt zunächst die Anamnese (s. Diagnostiksche- 
ma » Abb. 6.2) eine entscheidende Rolle: Wurden 
die motorischen Meilensteine in den ersten 
18 Monaten innerhalb einer normalen Toleranz 
mit konstanten Entwicklungsfortschritten er- 
reicht? Wenn das der Fall ist, wird man die Eltern 
beruhigen und eine Nachuntersuchung in 3-6 Mo- 
naten empfehlen. 

War die motorische Entwicklung seit Geburt re- 
tardiert und sind die motorischen Meilensteine 
mehr als 3-6 Monate zurück - je jünger das Kind, 
desto enger der Toleranzbereich -, wird man zu- 


sätzlich zur Anamnese auch eine genaue neurolo- 
gische Untersuchung durchführen (s. Diagnostik- 
schema » Abb. 6.2). Finden sich keine Zeichen 
einer zerebralen motorischen Regelkreisstörung, 
besteht der Verdacht auf eine mentale (geistige, 
psychomotorische) Entwicklungsstörung, deren 
Ursache dann weiter geklärt werden muss. Nicht 
selten liegt dem eine chromosomale Ursache oder 
eine Fehlbildung des ZNS zugrunde. 

Ist ein neurologischer Befund erhebbar und die 
motorische Störung besteht seit dem 1. Trimenon, 
wird man den gestörten Regelkreis suchen: korti- 
kospinales, zerebellares, dystonisches Syndrom 
oder auch eine Mischung daraus. Als Faustregel 
kann man sich merken, dass die Athetotiker geistig 
fast immer normal sind. Für die Kinder mit korti- 
kospinalen Störungen trifft dieses nur zur Hälfte 
zu, während die mit angeborenen zerebellaren 
Syndromen immer mäßig geistig retardiert sind. 
Bevor man jedoch die Diagnose einer infantilen 
Zerebralprese endgültig stellt, sollte man den da- 
zugehörigen ZNS-Befund mittels bildgebender Ver- 
fahren feststellen lassen. 

Kann man weder die Störung eines spezifischen 
motorische Regelkreises noch eine mentale Stö- 
rung erkennen, aber eine verstärkte muskuläre 
Passivität („Hypotonie“) steht im Vordergrund, so 
denkt man am ehesten an eine Erkrankung des 
muskulären Systems (z.B. Myopathien). 

War die motorische Entwicklung zunächst nor- 
mal, stagnierte dann aber oder das Kind verlor 
wieder bereits erreichte mentale oder motori- 
sche Fähigkeiten, so besteht der dringende Ver- 
dacht auf eine metabolische Ursache, die gene- 
tisch-familiär sein kann. Da die Schädigungsmus- 
ter des ZNS bei metabolischen Krankheiten sehr 
unterschiedlich sein können, sind häufig auch mo- 
torische Regelkreise mitbetroffen. Man achte hier 
besonders auf den Babinski-Reflex und die Bauch- 
deckenreflexe. 

Schließlich könnte auch eine Störung des Neu- 
ralrohrverschlusses oder eine geburtstraumatische 
Schädigung der Nervenwurzeln vorliegen. In die- 
sem Falle würde man lokalisierte motorische Aus- 
fälle der oberen oder unteren Extremität sehen 
und die dazugehörigen Reflexausfälle nachweisen. 

Zu guter Letzt liegt hier auch der Schlüssel zur 
Erkennung einer seltenen Teilleistungsstörung: 
Wenn ein Kind eindeutige motorische Probleme 
hat, aber eine motorische Regelkreisstörung, eine 
mentale Störung und eine muskuläre Erkrankung 
ausgeschlossene wurden, darf man auch an die 
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mehr oder weniger große Probleme. Aber deren 
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Manche Proben können nur im Liegen aus- 
geführt werden: 

e in Rückenlage 

o die Passivitätsprüfungen aller Extremitäten 

und des Kopfs, 

o der Knie-Hacken-Versuch, 

o die Diadochokinese der Füße, 

o der Fußgreifreflex und 

o die Mingazzini-Probe. 

e Die labilisierte Seitlage und 
e die Proben nach Barré 1-4 in Bauchlage geben 
gut erkennbare Hinweise auf die Dystonie. 


6.4 Suche nach der Ursache der 
zentralen Bewegungsstörung 


6.4.1 Kinder mit auffälliger 
Motorik oder psychomotorischer 
Entwicklungsstörung 


Um eine präzisere Fragestellung zu ermöglichen, 
spielt zunächst die Anamnese (s. Diagnostiksche- 
ma » Abb. 6.2) eine entscheidende Rolle: Wurden 
die motorischen Meilensteine in den ersten 
18 Monaten innerhalb einer normalen Toleranz 
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reicht? Wenn das der Fall ist, wird man die Eltern 
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War die motorische Entwicklung seit Geburt re- 
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sätzlich zur Anamnese auch eine genaue neurolo- 
gische Untersuchung durchführen (s. Diagnostik- 
schema » Abb. 6.2). Finden sich keine Zeichen 
einer zerebralen motorischen Regelkreisstörung, 
besteht der Verdacht auf eine mentale (geistige, 
psychomotorische) Entwicklungsstörung, deren 
Ursache dann weiter geklärt werden muss. Nicht 
selten liegt dem eine chromosomale Ursache oder 
eine Fehlbildung des ZNS zugrunde. 

Ist ein neurologischer Befund erhebbar und die 
motorische Störung besteht seit dem 1. Trimenon, 
wird man den gestörten Regelkreis suchen: korti- 
kospinales, zerebellares, dystonisches Syndrom 
oder auch eine Mischung daraus. Als Faustregel 
kann man sich merken, dass die Athetotiker geistig 
fast immer normal sind. Für die Kinder mit korti- 
kospinalen Störungen trifft dieses nur zur Hälfte 
zu, während die mit angeborenen zerebellaren 
Syndromen immer mäßig geistig retardiert sind. 
Bevor man jedoch die Diagnose einer infantilen 
Zerebralprese endgültig stellt, sollte man den da- 
zugehörigen ZNS-Befund mittels bildgebender Ver- 
fahren feststellen lassen. 

Kann man weder die Störung eines spezifischen 
motorische Regelkreises noch eine mentale Stö- 
rung erkennen, aber eine verstärkte muskuläre 
Passivität („Hypotonie“) steht im Vordergrund, so 
denkt man am ehesten an eine Erkrankung des 
muskulären Systems (z.B. Myopathien). 

War die motorische Entwicklung zunächst nor- 
mal, stagnierte dann aber oder das Kind verlor 
wieder bereits erreichte mentale oder motori- 
sche Fähigkeiten, so besteht der dringende Ver- 
dacht auf eine metabolische Ursache, die gene- 
tisch-familiär sein kann. Da die Schädigungsmus- 
ter des ZNS bei metabolischen Krankheiten sehr 
unterschiedlich sein können, sind häufig auch mo- 
torische Regelkreise mitbetroffen. Man achte hier 
besonders auf den Babinski-Reflex und die Bauch- 
deckenreflexe. 

Schließlich könnte auch eine Störung des Neu- 
ralrohrverschlusses oder eine geburtstraumatische 
Schädigung der Nervenwurzeln vorliegen. In die- 
sem Falle würde man lokalisierte motorische Aus- 
fälle der oberen oder unteren Extremität sehen 
und die dazugehörigen Reflexausfälle nachweisen. 

Zu guter Letzt liegt hier auch der Schlüssel zur 
Erkennung einer seltenen Teilleistungsstörung: 
Wenn ein Kind eindeutige motorische Probleme 
hat, aber eine motorische Regelkreisstörung, eine 
mentale Störung und eine muskuläre Erkrankung 
ausgeschlossene wurden, darf man auch an die 
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6.4 Suche nach der Ursache der zentralen Bewegungsstörung 


Anamnese 
normale 
Meilensteine 


kein anamnestischer Meilensteine anamnestischer 
„Entwicklung- |< retardiert mehr als >| „Entwicklungsknick“ —— 
knick“ 3-6 Monate und erhöhte Passivität 


| 


neurologischer 
Befund 


| 


neurologisch 
kein Befund 


| 


keine mentale 
Störung 


Abb. 6.2 Weiterführendes Diagnostikschema zentraler Bewegungsstörungen am Ende des 1. Lebensjahres. V. a.: 


Verdacht auf. 


„ideomotorische Teilleistungsstörung“ denken. Hier 
ist isoliert die Umsetzung von Handlungsplänen in 
motorische Aktionen gestört. Hinweise darauf kann 
man bekommen, wenn man das Kind verbal dazu 
auffordert, den Daumen-Finger-Oppositionsver- 
such oder das „Pfötchen“ zu machen. Der Unter- 
sucher kann ihm diese Tests auch optisch darbieten 
und es zur Imitation auffordern. Das Kind ist unfä- 
hig, diese Tests exakt nachzumachen, auch wenn es 
sich sehr darum bemüht. Manchmal kann man da- 
bei beobachten, dass die andere Hand zu Hilfe ge- 
nommen wird, um doch noch erfolgreich zu sein. 


6.4.2 Formulierung der Diagnosen 


Wenn man sich die Mühe einer Identifikation der 
Regelkreisstörung gemacht hat und auch nach der 


Ursache gefahndet hat, werden am Ende als Zu- 

sammenfassung etwa folgende Diagnosen stehen: 

infantile, spastische (dystonische, zerebellare 

oder auch gemischte) Zerebralparese aufgrund 

einer Hirnfehlbildung, einer intrauterinen Dys- 

trophie, einer perinatalen Hypoxie, etc. 

mentale (oder psychomotorische) Entwicklungs- 

störung leichten, mittleren oder schweren Gra- 

des (z.B. idiopathisch, durch Hirnfehlbildung, 

chromosomale Aberration, molekulargenetische 

Störung, intrauterine Dystrophie oder perinatale 

Hypoxie) 

e V.a. degenerative Erkrankung des ZNS, z. B. 
durch metabolische Störung 

e V.a. degenerative Muskelerkrankung 

e V.a. ideomotorische Teilleistungsstörung 
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